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INTRODUCTION 


Le  tabès  a  été  tellement  étudié  et  il  a  donné  lieu  à  tant  de 
travaux  que  nous  n'aurions  certes  pas  osé  écrire  un  mot  de 
plus  sur  ce  sujet  si  nous  n'avions  eu  derrière  nous  l'autorité 
de  notre  maître,  M.  le  D""  Dejerine. 

C'est  dans  son  service  de  la  Salpêtrière  que  tous  les  élé- 
ments de  co  travail  ont  été  puisés.  C'est  quand  nous  avions 
l'honneur  d'être  son  externe  qu'il  a  été  commencé.  Nous  lui 
en  devons  l'idée  première  et  il  ne  nous  a  pas  épargné  ses  con- 
seils pendant  son  exécution.  Nous  avons  à  cœur  de  le  re- 
mercier sincèrement  de  la  grande  bienveillance  qu'il  nous  a 
toujours  témoignée  ;  nous  tenons  aussi  à  lui  dire  tout  le  res- 
pect que  nous  inspirent  ses  éminents  travaux  et  sa  haute 
probité  scientifique. 

Nous  avions  d'abord  l'intention  d'étudier  quelques  cas  iso- 
lés d'ataxie  locomotrice  à  symptomatologie  anormale  ;  mais 
nous  nous  sommes  vite  aperçu  que  les  ressources  considéra- 
bles que  nous  avions  à  la  Salpêtrière  nous  permettaient  d'être 
un  peu  plus  hardi. 

C'est  qu'en  effet,  en  dehors  des  très  nombreux  tabétiques 
du  service  de  M.  le  D""  Dejerine,  nous  avons  pu  examiner  à  la 
consultation  du  mercredi  une  foule  de  malades  des  plus  inté- 
ressants, pendant  près  de  dix-huit  mois.  Nous  avons  choisi, 
entre  tous  ces  cas,  vingt-quatre  observations  à  l'appui  de  no- 
tre thèse  et  nous  les  publions  ici.  En  outre,  M.  Dejerine  nous 


a  obligeamment  fourni  quatre  cas  d'un  intérêt  majeur  prove- 
nant de  sa  pratique  privée,  ce  qui  porte  à  vingt-huit  le  chiffre 
de  nos  observations  inédites. 

Cette  thèse  est  purement  clinique  ;  on  n'y  trouvera  que 
des  considérations  ayant  trait  au  mode  de  début  et  à  l'évolu- 
tion générale  de  l'ataxie  locomotrice  progressive.  Elle  ne 
contient  pour  ainsi  dire  que  des  faits  et  si  elle  a  un  mérite 
quelconque,  c'est  celui  de  l'exactitude. 

Nous  avons  classé  sous  les  titres  de  tabès  à  marche  rapide 
et  de  tabès  à  marche  lente  des  variétés  peu  mises  en  lumière 
d'habitude  ;  l'ataxie  d'emblée  fait  l'objet  d'un  paragraphe 
spécial. 

Le  rôle  de  la  cécité  par  atrophie  grise  du  nerf  optique  vis- 
à-vis  de  la  marche  de  la  maladie  a  été  assez  développé.  Nos 
cas  personnels  de  tabès  arrêtés  par  la  cécité  joints  à  tous  ceux 
qu'on  a  déjà  publiés  suffiront,  pensons-nous,  à  mettre  hors 
de  doute  la  réalité  de  l'influence  de  l'atrophie  papillaire  sur 
la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière. 

L'ouvrage  classique  de  M.  le  professeur  Fournier  sur  la 
période  préataxique  a  définitivement  établi  les  modalités  ini- 
tiales du  tabès  dorsualis  ;  nous  indiquons,  avec  observations 
à  l'appui,  une  variété  rare  de  début  par  le  larynx  et  une  forme 
de  tabès  à  début  sphinctérien,  se  manifestant  dès  l'abord  par 
une  atteinte  des  deux  réservoirs. 

Les  deux  derniers  chapitres  sont  consacrés  au  tabès  chez 
les  vieillards  et  chez  les  enfants.  En  outre,  nous  avons  mis 
quelques  mots  dans  le  cours  de  notre  étude  sur  l'association 
de  l'ataxie  avec  la  maladie  de  Basedow  et  sur  les  paralysies 
faciales  au  cours  du  tabès,  à  propos  de  cas  particuliers. 

Qu'il  nous  soit  permis,  au  terme  de  nos  études  médicales, 
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de  rendre  hommage  à  tous  nos  maîli'es  de  la  faculté  de  Lille 
et  en  particulier  au  regretté  professeur  Wannebroucq  à  qui 
nous  devons  notre  première  éducation  clinique.  Quelques 
années  plus  tard, nous  avons  trouvé  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
des  chefs  dévoués  que  nous  n'oublions  pas. 

M.  le  professeur  Fournier  a  bien  voulu  accepter  la  prési- 
dence de  notre  thèse  :  son  éminente  compétence  en  matière 
de  tabès  nous  invitait  naturellement  à  le  choisir.  Nous  le  re- 
mercions tout  spécialement  de  l'honneur  qu'il  nous  a  fait. 


CHAPITRE  PREMIER 
Évolution  habituelle  du  tabès. 


Dans  sa  description  de  Fataxie  locomotrice  progressive  en 
1858,  Duchenne  (de  Boulogne)  s'exprime  ainsi  au  sujet  delà 
marche  générale  de  cette  affection  :  «  Ce  qui  constitue  réelle- 
ment dans  l'ataxie  une  espèce  morbide  distincte,  c'est  la 
régularité  en  général  de  son  mode  d'apparition  et  du  dévelop- 
pement de  ses  symptômes  :  c'est  leur  filiation,  en  d'autres  ter- 
mes, leur  marche.  Elle  peut  être  divisée  en  trois  périodes  dis- 
tinctes, caractérisées:  la  première,  par  la  paralysie  d'un  ou  de 
plusieurs  nerfs  moteurs  de  l'œil,  compliquée  de  la  paralysie 
du  nerf  optique  et  par  des  douleurs  térébrantes,  erratiques  ;  la 
deuxième,  par  l'apparition  des  troubles  de  coordination  dans 
les  membres  inférieurs  en  général  ou  quelquefois  dans  les 
membres  supérieurs  ;  la  troisième  enfin  par  la  généralisation 
de  la  maladie.  »  Cette  maniôred'envisagerletabesseconçoit,  de 
la  part  d'un  observateur,  qui,  comme  tous  lesauteurs  d'impor- 
tantes découvertes,  a  dû  surtout  avoir  devant  les  yeux  le  type 
général  de  la  maladie.  Duchenne  a  eu  le  grand  mérite  d'isoler 
une  entité  morbide  nouvelle,  mais  il  n'a  pu  voir  que  ses  traits 
généraux.  Plus  tard  seulement  ont  surgi  les  cas  anormaux  et 
rares.  Il  ne  pouvait  pas  les  décrire  :  on  les  a  classés  depuis 
lors.  C'est  ce  qui  fait  que,  malgré  ^excellence  de  ses  observa- 
tions, on  ne  peut  plus  considérer  comme  lui  l'ensemble  du 
tabès.  Le  tabès  ne  va  point  si  régulièrement,  il  n'a  pas  une 
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marche  cycli(|ue  et  tout  clinicien  qui  voudra  tenir  compte  et 
de  son  expérience  et  des  innombrables  faits  publiés  devra  en 
convenir. 

Ce  n'est  point  à  dire  que  les  classiques  aient  eu  tort  de 
conserver  la  division  première  en  trois  périodes;  tout  au 
contraire,  on  ne  pourrait  la  remplacer  suffisamment  par  au- 
cune autre.  Mais  il  y  faut  un  correctif  au  sujet  des  formes  à 
évolution  anormale  ou  plutôt  inhabituelles  ;  caria  forme  nor- 
male est  presque  entière  schématique  et  ne  se  trouve  pas 
toujours  réalisée  aussi  souvent  qu'on  pourrait  le  croire. 

Si  l'on  pensait  que  dans  la  sclérose  des  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  réside  toute  l'affection,  on  ne  comprendrait  pas 
ces  variétés  d'évolution.  Mais,  s'il  est  vrai  que  cette  lésion 
constante  domine  toutes  les  autres,  s'il  est  vrai  que  les  tabès 
graves  répondent  à  une  dégénérescence  profonde  de  la  moelle 
et  réciproquement,  il  faut  absolument  faire  une  large  part  à 
d'autres  facteurs.  L'état  des  nerfs  péi'iphériques  prend  une 
importance  capitale  dans  nombre  de  cas  :  leur  atteinte  à  elle 
seule  explique  tant  de  phénomènes  symptomatiques  qu'elle 
suffit  à  constituer  les  pseudo-tabes  alcoolique  et  diabétique. 
Hirt  ne  range  point  l'ataxie  locomotrice  dans  les  maladies 
de  la  moelle,  mais  dans  celles  du  système  nerveux  entier. 
Pierre  Marie  accepte  cette  interprétation.  C'est  qu'en  effet, 
il  y  a  des  tabès  profondément  douloureux,  d'une  durée  indé- 
finie, qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  incoordination  :  nous 
en  donnerons  des  exemples  vraiment  remarquables.  D'un 
autre  côté,  les  douleurs  fulgurantes  peuvent  manquer  et 
l'ataxie  survient.  L'état  de  la  moelle  seule  explique  mal  ces 
anomalies  ;  nous  savons  bien  qu'il  faut  faire  une  large  place 
à  l'équivalent  psychique  de  la  douleur,  etque  tel  malade  avec 
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une  lésion  minime  réagira  dans  sa  sensibilité  bien  plus  qu'un 
autre  porteur  d'une  grosse  lésion.  Néanmoins  on  n'est  pas 
autorisé   à   déduire  de  l'ensemble  clinique  des  symptômes 
l'état   plus  ou  moins  grave  de  la  sclérose  des  cordons.  La 
physiologie  pathologique  du  tabès  est  encore  mal   connue. 
Nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  durée  générale  de  la  maladie 
ne  soit  pas  modifiée  suivant  que  les  lésions  médullaires  mar- 
chent vite  ou  lentement  ;  nous  pensons  qu'il  est  difficile  de 
concevoir  la  grande  variabilité  de  l'évolution  du  tabès  si  l'on 
n'introduit  pas  dans  son  explication  l'intervention  d'une  foule 
d'autres  lésions.  Au  reste,  n'est-ce  point  là  une  constatation 
évidente?  On  sait  bien  que  l'état  du  tabétique  n'est  pas  tout 
entier  calqué  sur  l'état  de  sa  moelle.  Nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  Pexistence  des  nombreux  modes  de  débuts  décrits 
par  M.  Fournier  dans  son  livre  sur  la  période  préataxique, 
—  début  cérébral,  génital,  auriculaire  ^  gastrique^  laryngé^ 
trophique,  etc.  —  presque  aucun  ne  dépend,  peut-on  dire,  de 
l'état  des  cordons  postérieurs.  Néanmoins,  et  malgré  les  dif- 
férences considérables  qui    distinguent  toujours  un  cas  de 
l'autre,  il  reste  un  type    général  d'évolution  du  tabès,  qui 
doit  servir  de  modèle  aux  descriptions.  Voyons  donc  quelle 
est  l'opinion  des  auteurs  à  cet  égard  et  ce  qu'est  d'habitude  la 
maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Nous  avonsdonné  tout  au  début  l'extrait  du  mémoire  de  Du- 
chenne  quia  traita  l'évolution;  on  voit  la  part  qu'il  donne  dans 
la  période  de  début  aux  paralysies  des  nerfs  de  l'œil,  part  mé- 
ritée d'ailleurs  vu  la  fréquence  de  l'atteinte  du  nerf  optique 
aussi  bien  que  des  nerfs  moteurs  dans  le  cours  de  l'ataxie 
locomotrice  progressive.  Plus  loin  Duchenne  ajoute  :  «  Sa 
durée  est  difficile  à  déterminer  parce  que  souvent  les  sujets 
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tombent  rapidement  dans  un  épuisement  nerveux  qui  leur 
enlève  toute  résistance  aux  causes  morbides  qui  les  environ- 
nent. Cependant  cette  durée  est  longue  puisque  nous  avons 
vu  la  première  période  seule  durer  12  ans,  »  et  plus  loin  :  «  Je 
connais  des  alaxiques  depuis  plus  de  20  ans.  w 

Dujardin-Beaumetz  dans  sa  thèse  donne  trait  pour  trait  les 
mêmes  idées  et  Marias  Carre  la  môme  année  se  contente  d'a- 
jouterqueïrousseaua  vula  maladie  se  généraliser  en  six  mois, 
fait  sur  lequel  nous  reviendrons. 

En  1865,  dans  son  article  Ataxie  du  Dictionnaire  de  Jac- 
coud.  Trousseau  dit  :  «  La  durée  de  l'ataxie  est  très  longue, 
en  moyenne  4  à  5  ans.  quelquefois  10,  15  et  20  ans,  la  pre- 
mière période  se  prolongeant  d'habitude  beaucoup  plus  long- 
temps que  la  seconde  ;  celle-ci  est  toujours  plus  longue  que 
la  dernière  qui  marche  en  général  très  rapidement,  » 

Plus  tard,  les  observations  s'accumulant,  Charcot  fait  une 
série  de  leçons  sur  les  anomalies  de  l'ataxie  [Œuvres  com- 
plètes, t.  II).  Il  insiste  un  des  premiers  sur  le  champ  vaste  en- 
core qu'offrent  aux  chercheurs  les  déviations  du  type  normal. 
((  Mais  si  ces  faits,  dit-il,  s'éloignent  tous  delà  forme  vulgaire, 
ils  s'y  rapportent  tous  cependant  par  quelques  traits  essen- 
tiels qui  ne  font  jamais  défaut  d'une  façon  absolue.  »  L'ataxie 
est  une  maladie  chronique  primitive  et  qui.  dans  la  règle  — 
il  y  a  des  réserves  à  faire  sur  ce  point  —  progresse  en  s'ag- 
gravant  d'une  manière  à  peu  près  fatale.  Sa  période  prodro- 
mique  ou  mieux  des  douleurs  fulgurantes  est  susceptible  de 
s'étendre  à  de  nombjeuses  années,  8,  10,  12,  15  ans,  par 
exemple.  Les  douleurs  sont  un  des  phénomènes  les  plus  sai- 
sissants, bien  qu'il  ne  soit  pas  absolument  constant.  Il  y  a  ici 
deux  ordres  de  symptômes  qui  coexistent  dans  les  cas  com- 
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plets  et  se  montrent  isolément  dans  les  cas  imparfaits, frustes. 
Ce  sont  :  1°  les  symptômes  céphaliques  (paralysie  d'un  nerf 
moteur,  amblyopie  plus  ou  moins  marquée);  2°  les  symptô- 
mes spinaux,  représentés  par  les  douleurs  fulgurantes. 

Dans  la  deuxième  période,  dite  d'incoordination  motrice, 
on  a  les  symptômes  de  la  première  période  en  proportion  va- 
rice ;  ainsi,  les  symptômes  céphaliques  persistent  et  peuvent 
se  montrer  aggravés,  plus  accentués  :  les  douleurs  fulguran- 
tes parfois  sont  devenues  plus  intenses.  On  note  l'incoor- 
dination. Simultanément,  troubles  divers  dans  la  transmis- 
sion des  impressions  sensitives:  1°  abolition  des  divers  modes 
de  la  sensibilité  cutanée  ;  2°  insensibilité  des  parties  profon- 
des :  muscles,  articulations,  os,  etc. 

Enfin  vient  la  période  paralytique.  Les  autres  symptômes 
s'aggravent  ;  les  bras  sont  envahis  à  leur  tour,  affaiblissement 
paralytique  des  jambes,  amaigrissement,  amyotrophies,  es- 
chares  sacrées,  cystite. 

Cette  remarquable  description  de  Charcot  résume  bien  la 
date  d'apparition  des  manifestations  tabétiques  que  l'on  con- 
naissait à  l'époque. 

En  1876,  nous  voyons  Leyden,  dans  son  Traité  des  maladies 
de  la  moelle  présenter  à  peu  près  de  même  Tensemble  du  ta- 
bleau évolutif  :  «  Dans  la  majorité,  des  cas,  la  maladie  débute 
insensiblement  et  affecte  une  marche  régulière  et  progressive. 
Elle  procède  rarement  par  poussées  aiguës.  D'après  nos  ob- 
servations, jamais  le  symptôme  caractéristique,  c'est-à-dire 
l'ataxie,  ne  se  montre  brusquement  :  toujours  elle  est  précé- 
dée par  un  cortège  de  symptômes  névralgiques.  Ceux-ci  sont, 
il  est  vrai,  d'ordinaire  peu  remarqués  par  les  malades,  par- 
fois fugaces,  de  sorte  qu'on  pourrait  croire  quelquefois  à  une 
apparition  brusque  de  l'ataxie...  En  général,  la  marche  de  la 
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maladie  a  un  caractère  progressif  très   nettement  accenluo, 
bien  qu'il  y  ait  des  exceptions. 

Les  premiers  symptômes  consistent  en  douleurs  fulguran- 
tes ;  ces  accès  durent  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours  et 
sont  souvent  tellement  violents  que  le  patient  est  forcé  de 
rester  au  lit  sans  bouger.  Cette  période  se  prolonge  assez 
souvent  pendant  plusieurs  années,  puis  viennent  les  troubles 
moteurs.  Maintes  fois  pourtant,  l'évolution  diffère.  Et  Ley- 
den  cite  alors  quelques  variétés  peu  connues  qu'on  trouvera 
plus  loin.  Il  termine  par  cette  phrase  :  «  La  durée  de  la  maladie 
confirmée  est  longue  :  elle  se  prolonge  10,  20,  et  môme  30  ans. 
La  guérison  si  elle  est  possible,  est  une  terminaison  d'une 
rareté  extrême,  ordinairement  on  observe  un  temps  d'arrêt 
plus  ou  moins  long  ou  même  un  léger  degré  d'amélioration, 
ou  bien  une  marche  constamment  progressive.  » 

On  voit  par  ces  citations  qu'il  y  a  une  vingtaine  d'années  la 
conception  générale  de  la  maladie  était  relativement  simple 
encore. 

Mais  peu  à  peu,  le  nombre  des  phénomènes  qu'on  doit  lui 
rattacher  s'accrut  d'une  façon  considérable.  L'abolition  du 
réflexe  patellaire,  découverte  par  Westphal  introduisit  dans  le 
cadre  du  tabès  nombre  de  malades  assez  frustes  qu^on  n'au- 
rait point  rangés  auparavant  parmi  les  tabétiques.  La  re- 
cherche des  petits  signes  de  l'ataxie  augmenta  encore  ce  nom- 
bre et  quand  Fournier  publia  son  livre  sur  la  période  préa- 
taxique,  on  put  voir  par  combien  de  portes  on  entre  dans  la 
maladie  et  à  quel  polymorphisme  on  avait  affaire.  A  l'heure 
qu'il  est,  les  accidents  qui  peuvent  survenir  chez  les  ataxiques 
sont  tellement  nombreux,  que  vouloir  donner  une  description 
clinique  du  tabès  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin;  d'ail- 
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leurs  ce  n'est  pointlànotrc  sujel.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
reproduire  avec  quelques  modifications  le  tableau  établi  par 
M.  le  professeur  Raymond  dans  son  ouvrage  sur  les  Se kr oses 
systématiques  de  /a  moc//^.  On  comprendra,  en  présence  d'une 
telle  abondance, combien  sont  rares  les  malades  qui  se  ressem- 
blent, comme  l'allure  du  tabès  est  plus  complexe  que  n'a- 
vaient pu  le  voir  les  premiers  observateurs,  on  y  verra  aussi 
combien  la  moelle  épinière  a  souvent  une  part  restreinte  dans 
l'ensemble  conformément  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 

Tableau  d'ensemble  des  symptômes  du  tabès. 

I.  Troubles  de  la  réflectivité.  —  Abolition  des  réflexes 
tendineux  :  genou,  tendon  d'Achille,  coude,  poignet,  réflexes 
crémastérien  et  bulbo-caverneux. 

Les  réflexes  cutanés  sont  conservés  en  général. 

II.  Troubles  de  la  sensibilité  générale,  —  Douleurs  spon- 
tanées: fulgurantes,  lancinantes,  térébrantes,  ardentes,  en 
ceinture,  en  bracelets,  en  brodequins  ;  dans  la  sphère  du 
cubital.  Grises  viscéralgiques  :  gastriques,  entéralgiques,  uré- 
tralgiques,  néphrétiques,  vésicales,  clitoridiennes. 

Hypereslhésie  provoquée.  Aphalgésie. 

Hyperesthésie  relative  (Leyden). 

Anesthésie  relative  (Berger). 

Paresthésies.  —  Sensations  de  raideur,  d'agacement  dans 
les  muscles  (jambes). 

Crises  de  courbature  musculaire.  Engourdissements,  four- 
millements. Sensations  de  froid,  d'eau  qui  coule,  de  batte- 
ments dans  les  membres,  de  corps  étrangers  dans  la  vessie, 
le  rectum. 
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Anesthésie  cutanée,  intéressant  les  divers  modes  de  sensi- 
bilité au  contact,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid.  —  Dis- 
sociation de  l'anesthésie.  Ralentissement  de  la  transmission 
centripète.  Tétanos    sensitif.   Dédoublement  des    sensations - 
Métamorphose  des  sensations. 

Anesthésie  musculaire  :  défaut  de  la  sensation  de  fatigue 
musculaire.  Défaut  de  localisation  des  sensations.  Perte  de  la 
notion  des  différences  de  poids.  Perte  de  la  notion  de  position 
des  membres. 

III.  Troubles  du  coté  des  sens  spéciaux.  —  Odo7Yit  et  cjoûl  : 
Anosmie,  agueusie,  sensations  anormales. 

Ouie  :  dureté  de  l'ouïe,  surdité.  Bourdonnements,  siffle- 
ments. 

Syndrome  de  Ménière. 

Hyperexcitabilité  de  la  8^  paire  aux  courants  électriques. 

Organes  des  yeux  :  amblyopie,  névrite  optique. 

Scotomes  (hémiopiques,  en  secteurs,  périphériques). 

Rétrécissement  du  champ  visuel. 

Dyschromatopsie. 

Hypotonie  oculaire.  Dacryorrhée. 

Rétrécissement  de  la  fente  palpébrale. 

Paralysies  dissociées  :  diplopie,  strabisme,  ptosis,  nystag- 
mus.  Exophtalmie. 

Ophtalmoplégie  progressive. 

Mydriase,  myosis.  Inégalité  des  pupilles.  Disparition  du 
réflexe  pupillaire  à  la  douleur. 

Défaut  de  réaction  lumineuse  avec  conservation  du  réflexe 
de  l'accommodation  (signe  d'Argyll-Robertson). 

IV.  Troubles  génito-drinaires.  —  Parésie  vésicale,  réten- 
tion, quelquefois  incontinence.  Anesthésie  vésicale,  uré- 
thrale. 
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Exagération  de  l'appétit  vénérien,  son  abolition. 
Pollutions.  Ejaculation  rapide,  douloureuse. 
Atrophie  et  anesthésie  des  testicules.  Impuissance. 
Crises  vulvo-vaginales  (Morselli). 
Douleurs  du  cordon,  du  testicule. 
Anesthésie  du  gland,  du  fourreau  de  la  verge. 
Sensation  de  corps  étrangers  dans  l'urèthre. 
Pollakiurie.  Crises  d'urine  (Féré). 
Glycosurie . 

V.  Troubles  TROPmQUEs.  —  Toubles  de  la  nutrition  gé- 
nérale. Misère  physiologique. 

Arthropathies.  Pied  tabétique. 

Fractures  dites  spontanées.  Atrophie  testiculaire. 

Rupture  spontanée  d'un  tendon.  Troubles  trophiques  des 
tissus  fibreux  (capsules,  ligaments). 

Ulcère  perforant  (pied,  main,  bouche). 

Gangrènes  dites  spontanées.  Eschares. 

Etat  ichthyosique  de  la  peau. 

Eruptions  lichénoïdes,  herpétiformes,  ecthyma,érytbèmes, 
urticaire,  pemphigus. 

Zona,  vitiligo.  hyperidrose,  anidrose,  sclérodermie. 

Chute  spontanée  des  dents  et  des  ongles. 

Amyotrophies.  Pied-bot  tabétique. 

VI.  Troubles  de  la  statique  et  du  jiouvement.  —  Para- 
lysies des  muscles  de  l'œil,  du  larynx;  paralysie  radiale.  Pa- 
ralysies partielles  limitées  à  un  ou  plusieurs  muscles. 

Parésie  des  membres  inférieurs  :  paraplégie,  hémiplégie.  — 
Giwing  way  of  the  legs. 
Phénomène  de  Romberg.  Incorrections  d'attitude.  Incoor- 

Ingelhans  -2 
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dination  motrice  (démarche,  préhension,  écriture).  Ataxie  du 
tonus. 

Athétose  et  mouvements  choréil'ormes. 

Pseudo-paralysies  de  Leyden. 

VII.  Appareil  digestif.  —  Pharynx  :  Sialorrhée  .  Anes- 
thésieet  hyperesthésie.  Crises  pharyngées  (Oppenheim). Syn- 
drome labio-glosso-laryngé  (Charcot). 

Estomac  :  Grises  gastriques.  Anorexie  tabétique  (Fournier). 

Intestin  :  Ténesme  intestinal  avec  besoin  de  défécation. 

Diarrhée.  Grises  rectales. 

Flux  séreux.  Hémorrhagies  intestinales. 

Incontinence  des  matières  fécales. 

VIII.  Troubles  cardio-vasculaires.  —  Eruptions.  Ecchy- 
moses. Hémorrhagies. 

Tachycardie,  palpitations,  angine  de  poitrine. 
Artério-sclérose.  Insuffisance  aortique. 

IX.  Troubles  bulbaires.  —  Tachycardie.  Dysphagie.  An- 
goisse précordiale.  Vertiges. 

Ictus  apoplectiques  et  épileptiformes. 

Paralysie  faciale.  Paralysie  du  voile  du  palais. 

Hémiatrophie  linguale.  Atrophie  des  masticateurs.  Goitre 
exophtalmique. 

Accidents  laryngés  et  bronchiques  :  Toux  rauque  coquelu- 
choïde.  Spasme  de  la  glotte.  Grises  laryngées.  Accès  de  suf- 
focation imitant  l'asthme.  Paralysies  partielles  des  muscles 
du  larynx.  Ataxie  des  cordes  vocales.  Hémoptysies. 

X.  Troubles  intellectuels.  —  Paralysie  générale.   Délire 
des  persécutions.  Hallucinations  sensorielles.  Lypémanie. 
Manie.  Folie  tabétique. 
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Parmi  cette  multitude  de  symptômes,  il  ressort  pour  tout 
le  monde  que  la  plupart  des  tabétiques  commencent  leur 
maladie  par  un  des  suivants:  le  signe  de  Westphal,  les  dou- 
leurs fulgurantes,  le  signe  d'Argyll-Robertson,  les  paralysies 
dissociées  de  muscles  de  l'œ'û,  l'amblyopie,  les  troubles  uri- 
naires,  le  signe  de  Romberg.  Cette  pléiade  peut  être  plus  ou 
moins  complète,  mais  un  groupement  de  deux  ou  trois  de 
ces  manifestations  fait  rarement  défaut  (quoiqu'en  fait  de 
tabès  toutes  les  éventualités  soient  possibles).  Nous  citerons 
comme  moins  fréquents  sans  être  rares  les  crises  viscéralgi- 
ques,  les  arthropathies  et  fractures  spontanées,  le  mal  per- 
forant^ les  troubles  de  l'ouïe,  etc. 

Fournier  {loco  citato)  a  insisté  grandement  sur  le  polymor- 
phisme initial,  sur  l'infinie  variabilité  de  la  période  préataxi- 
que.  Il  indique  comme  signes  habituels  à  cette  période  :  les 
douleurs  et  l'abolition  du  phénomène  du  genou  —  très  com- 
muns encore,  les  troubles  vésicaux  et  les  paralysies  des  mus- 
cles des  yeux  —  de  fréquence  moyenne,  les  troubles  visuels 
et  cérébraux  — rares,  les  atteintes  de  l'estomac  et  de  l'intes- 
tin, exceptionnels  enfin,  les  arthropathies  et  les  troubles  tro- 
phiques.  Sur  ce  dernier  point,  il  y  aurait  peut-être  à  redire  ; 
mais  à  ne  considérer  que  les  signes  les  plus  habituels,  nous 
voyons  que  sur  224  cas  à  la  période  préataxique  il  existe  : 

Des  troubles  de  la  sensibilité  générale    .     .     .       193  fois 

—  de  l'innervation  motrice  oculaire.       107    » 

—  de  la  vessie .         98    » 

—  des  organes  génitaux  ....         82    » 

—  du  cerveau 59    » 

—  de  la  vision 34    » 

En  possession  de  données  précises   sur  le  diagnostic  du 
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tabès,  on  peut  ainsi  déceler  l'ataxie  chez  des  malades  qui 
jadis,  nous  le  répétons,  eussent  passé  inaperçus.  La  possibi- 
lité de  faire  ce  diagnostic  d'une  façon  précoce  a  dû,  dans  les 
statistiques,  changer  la  durée  générale  du  tabcs  et  faire  varier 
aussi  la  durée  relative  de  ses  trois  périodes.  Voyons  donc  ce 
qui  ressort  des  ouvrages  récents. 

En  1885,  deux  statistiques  de  Fournier. 

1^  Durée  du  tabès  jusqu'aux  premiers  signes  d'ataxie  : 

Quelques  mois 6  cas 

Un  an 4     w 

18  mois 3     » 

2  ans 6     y 

3  » IS  » 

4  » 8  » 

5  )> 4  » 

6  » 4  » 

7  )) 2  » 

■     9  »  .    . 2  » 

iO     » ■  .     .     .  2  » 

11  » ',     .     .  3  » 

12  » 1  » 

13  » 2  » 

14  » 1  » 

2°  Tabétiques  chez  qui  Vataxie  nest  pas  encore  apparue  : 

Après  un  an 4  cas 

18  mois. 1     )) 

2  ans 12     » 

3  »     . 17     » 

4  » 11     » 

5  » 10     » 
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6  ans 8  cas 

7  » 1     » 

8  » 4     w 

9  » 2     » 

10  » 4     » 

11  )).........     .       2     » 

12  » 2     » 

13  » 3     » 

14  » 2     » 

15  » 2     » 

30     )> 1     » 

De  ces  tableaux  il  résulte  que  l'époque  d'apparition  de  l'a- 
laxie  est  fort  variable,  mais  que  néanmoins  elle  oscille  le 
plus  habituellement  entre  la  3*^  et  la  6®  année. 

Hardy  {Gaz.  hôpitaux,  3  mars  1883)  écrit  :  «  La  marche  de 
la  maladie  est  très  lente,  se  prolongeant  des  années.  La  pre- 
mière  période  pourra  durer  dix  ans  et  plus,  sans  ataxie.  » 

Dans  les  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle  de  P.  Marie 
(1 892),iln'y  a  pas  de  statistique  sur  la  durée  de  la  maladie. Mais 
il  y  est  dit  :  «  La  période  préataxique  persistera  un  temps  assez 
longsansaugmentationnotable  des  symptômes:  dans  quelques 
cas  même  le  tabès  n'ira  pas  plus  loin.  Ce  sont  ces  derniers  cas 
qu'on  appelle  des  tabès  bénins  (on  verra  plus  loin  ce  qu'ils 
sont  d'ordinaire).  Puis  au  bout  de  2,  3,  5  ans  et  plus,  l'aggra- 
vation progressive  ou  par  à-coups  des  phénomènes  arrivera 
à  l'ataxie  des  mouvements.  Parfois,  dans  les  cas  dits  de  tabès 
aigu,  cette  seconde  période  peut  être  .atteinte  presque  immé- 
diatement dès  le  début  de  l'affection,  il  est  donc  impossible 
d'indiquer  une  règle  fixe  pour  la  durée  de  la  première  période. 
Quant  à  la  période  d'ataxie,  tantôt  elle  mène  le  malade  par 
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une  aggravation  lente  ou  rapide  à  la  troisième,  tantôt  elle 
s'éternise  pour  ainsi  dire.  De  sorte  que  la  durée  d'un  tabès 
passant  par  les  trois  périodes  peut  fort  bien  être  de  10,  15  et 
20  ans  et  plus.  » 

Grasset  (1894),  après  une  série  de  considérations  du  même 
ordre,  conclut  :  «  Le  tabès  classique  passe  lentement  et  d'une 
façon  progressive  de  l'une  à  l'autre  des  périodes.  Le  stade 
préataxique  dure  une  moyenne  de  2  à  5  ans,  quelquefois  plus. 
La  période  d'ataxie  a  une  durée  plus  longue  encore,  enfin 
le  marasme  final  ne  survient  qu'au  bout  de  10  à  20  ans  ou 
plus.  »  L'auteur  décrit  alors  quelques  formes  rares  que  nous 
étudierons. 

M.  le  professeur  Raymond  {loc.  citât.)  dit  que  le  début  insi- 
dieux est  la  règle,  qu'en  général  la  maladie  évolue  très  lente- 
ment et  qu'il  est  exceptionnel  que  sa  durée  ne  se  chiffre  point 
par  quelques  années  (quelquefois  20  ans).  Le  même  auteur 
insiste  sur  cette  marche  progressive  dans  un  récent  article 
du  Progrès  médical  (30  mai  1896).  «  La  maladie  peut  évoluer 
depuis  des  années  sans  qu'on  s'en  doute.  Il  y  a  des  signes  qui 
doivent  être  cherchés  (Argyll,  Romberg),  d'autres  sont  sou- 
vent mal  interprétés  (douleurs,  hyperesthésies).  Dans  un  cas 
ordinaire  on  a  d'abord  le  signe  de  Westphal,  les  douleurs, 
l'anesthésie  plantaire^  plus  tard  vient  l'incoordination.  Ordi- 
nairement aussi,  le  tabès  débute  par  des  manifestations  cé- 
phaliques  ou  bulbaires,  en  particulier  par  des  troubles  ocu- 
laires. Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  cas  mixtes  (manifestations 
bulbaires  et  médullaires)  :  troubles  delà  vue,  douleurs  fulgu- 
rantes et  abolition  du  réflexe  patellaire.  Le  plus  souvent,  de 
nouveaux  signes  apparaissent  lentement,  puis  l'ataxie,  enfin 
l'impotence.  »  Après  avoir  ainsi  décrit  la  forme  commune, 
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Raymond  décrit  une  série  de  formes  plus  rares,  entr'autrcs 
les  cas  où  la  préataxie  a  une  très  longue  durée.  Pour  expli- 
quer ce  fait,  il  admet  qu'il  s'agit  en  général  de  sujets  chez 
qui  l'hérédité  nerveuse  est  très  peu  marquée  ;  il  ajoute  aussi  : 
«  Quand  un  individu  plus  ou  moins  entaché  d'hérédité  ner- 
veuse compte  parmi  ses  ascendants  directs  le  cancer,  la  tu- 
berculose, la  goutte,  etc.,  la  période  d'impotence  vient  vite. 
Enfin  quand  il  y  a  dans  le  cours  de  l'affection  immixtion  de 
phénomènes  insolites  :  paraplégies,  aphasie,  etc.  ,  il  s'agit 
d^hérédité  nerveuse  ou  de  lésions  syphilitiques.  » 

Nous  trouvons  dans  ces  vues  un  premier  essai  d'explica- 
tion des  variations  dans  Pévolution  du  tabès.  Sans  avoir  la 
prétention  de  prendre  parti  pour  ou  contre,  il  nous  paraît  que 
cette  idée  de  l'influence  du  terrain  préparant  les  voies  à  la 
maladie  cadre  bien  avec  ce  que  nous  savons  de  sa  marche 
assez  souvent  rapide  chez  les  sujets  cachectiques  et  de  ses  ré- 
missions chez  des  gens  vigoureux.  Comme  dans  nombre  d'é- 
tats morbides  la  clef  des  formes  insolites  devrait  être  cherchée 
plus  dans  la  manière  dont  un  individu  déterminé  réagit  vis- 
à-vis  d'une  maladie  que  dans  la  nature  même  de  celle-ci. 

Quoi  qu'il  en  soit^  nous  possédons  avec  les  extraits  précé- 
dents un  résumé  de  l'évolution  habituelle  de  l'ataxie  loco- 
motrice progressive.  Un  point  important  est  cependant  resté 
dans  l'ombre,  c'est  la  question  d'âge  des  malades.  Quand  dé- 
bute ordinairement  le  tabès  ?  Entre  quelles  limites  normales 
prend-il  naissance  ?  C'est  ce  dont  nous  allons  nous  oc- 
cuper. 

Trousseau  n'est  guère  explicite  à  cet  égard.  Il  se  borne  à 
citer  le  cas  d'unataxique  de  80  ans  ;  nous  aurons  l'occasion 
d'en  reparler  à  propos  du  début  tardif. 
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Il  est  certain  que  le  tabès  est  une  maladie  de  l'âge  moyen 
de  la  vie  :  «  L'âge  de  début,  dit  Marie  {Mal.  de  la  moelle), 
est  assez  variable  ;  on  le  voit  survenir  de  préférence  entre  30 
et4oans.  Il  est  rare  de  l'observer  avant  25  ans,  quoiqu'on  en 
cite  des  cas  à  16  ou  17  ans  (?).  rare  également  après  35  ans.  » 

Le  tabès  étant  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  sous  la 
dépendance  directe  de  la  sypbilis.  on  conçoit  que  celle-ci 
survenant  ou  plus  tôt  ou  plus  tard  que  d'ordinaire,  le  tabès 
puisse  se  montrer  en  dehors  des  limites  courantes.  C'est 
ainsi  qu'un  malade  d'Erb.  syphilitique  à  19  ans  1/2,  entre 
dans  le  tabès  à  22  ans  —  un  autre  prenant  un  chancre  induré 
à  54  ans  est  tabétique  à  59  ;  chez  un  autre  enfin  le  tabès  pa- 
raît à  66  ans.  9  ans  après  la  syphilis. 

Mais  ce  sont  là  des  faits  rares  et  que  nous  retrouverons 
chemin  faisant. 

La  loi  de  l'àiie,  dit  Grasset,  de  18  à  40  ans  a  été  confirmée, 
quoique  Trousseau  ait  observé  un  cas  tout  à  fait  exception- 
nel, développé  à  plus  de  80  ans,  et  bien  que  Ion  ait  d'autre 
part  cité  des  tabès  survenus  à  16  ou  17  et  même  à  6  ans  1/2, 
Et  Raymond  :  «  Il  est  rare  avant  20  et  après  50  ans.  On  ne 
l'observe  qu'à  titre  tout  à  fait  exceptionnel  chez  des  enfants.  » 

Ceci  est  tout  à  fait  d'accord  avec  les  auteurs  antérieurs  dont 
voici  les  chiffres  :  pour  Dujardin-Beaumetz,  35  à  40  ans  ; 
Topinard,  35  à  50  ans  ;  Grisolle.  20  à  40  ;  Jaccoud  émet  une 
opinion  assez  singulière  :  l'influence  de  l'âge  est  d'après  lui 
peu  marquée.  Althaus  (Diseases  of  the nervous  System..^  1877) 
dit  le  tabès  rare  avant  30  ans  et  après  60,  plus  fréquent 
après  40. 

Vincent  dans  sa  thèse  (Paris.  1877)  indique  l'âge  de  dé- 
but pour  148  observations: 


0 

cas 

0 

n 

13 

)) 

28 

)) 

29 

» 

30 

» 

lo 

» 

23 

)) 

pour  les  o  cas  avant  20  ans  au 

eich  qui  n'était  pas  encore  bien 
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Avant    20    ans. 

De  20  à  2o 

25-30 

30-35 

33-40 

40-45 

45-50 

30-80 

Il  y   une  réserve  à  faire 

sujet  de  la  maladie  de  Friedn 

connue. 

Charcot  Progrès  7nédical,  4  juin  1887)  admet  que  Fataxie 
locomotrice  ne  se  développe  guère  avant  25  à  30  ans.  quel- 
quefois à  20  ans,  surtout  chez  les  femmes  —  même  à  16  ans 
(ataxie  précoce) .  Elle  nous  offre  alors  tous  les  symptômes 
accumulés  à  haute  dose.  Dans  le  même  recueil,  à  la  date  du 
23  juillet,  nous  trouvons  une  statistique  de  150  cas  dressée 
par  Berbez. 

Début  3  fois  après  60   ans  : 
8  fois  de  30  à  60 
34    »    de  .40  à  50 
42    »    de  30  à  40 
28    »    de  20  à  30 
5    »    de  16  à  20 
4  à  un  âge  inconnu. 
Parmi  eux  aussi,  les  tabétiques  jeunes  ont  présenté  une 
grande  richesse  symptomatique  .  L'ataxie  précoce   offrirai! 
une  grande  intensité  du  mal.  Et  Berbez  ajoute  que  ses  cas 
n'avaient  aucun  rapport  avec  la  maladie  de  Friedreich. 
En  1894.  Bereni  (thèse  de  Bordeaux)  publie  le  résumé  de 
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225  observations  de  labes  —  elles  vont  de  15  ans  (cas  douteux) 
à  66  ans  (cas  certain)  pour  le  début  des  accidents. 

A  l'étranger,  mêmes  moyennes  en  général.  Meyer  donne 
pour  tous  ses  cas  une  moyenne  de  45  ans  1/2. 

Dix-huit  malades  de  Mœbius  avaient  en  moyenne  32  ans 
lors  du  début.  La  maladie  durait  chez  elles  depuis  7  ans  8. 
Autres  moyennes  de  Karger  sur  29  malades  :  au  début  elles 
étaient  âgées  de  36,  5  ans  ;  au  moment  de  l'examen,  de 
42  ans  1/2.  Le  tabès  durait  donc  chez  elles'en  moyenne  de- 
puis 6  ans. 

Berger  sur  17  cas  :  moyenne  du  début  :  41 ,6  ans  ;  moyenne 
de  l'âge  lors  de  l'examen  :  48,7.  Durée  moyenne  :  7  ans. 

Friedrich  Friedrichsen  dans  son  étude  sur  le  tabès  chez 
la  femme  (Thèse  de  Berlin,  2  mai  1893)  obtient  comme 
moyenne  de  l'âge  de  ses  malades  43  ans  et  de  la  durée  de  la 
maladie  lors  de  l'examen  4  ans.  En  réunissant  ces  diverses 
statistiques  on  arrive  à  constituer  le  tableau  suivant  indi- 
quant pour  cent  le  nombre  de  malades  pour  une  période  de 
puis  6  ans. 

20  à  25  aQS  26  à  30  31  à  35  36  à  40  41  à  45  46  à  50  51  à  55  56  à  60  Tolal 

Mœbius 2  2  7  4  2  H 

Karger 3  14  3  12  2  16 

Berger 1  4        10  1  1  17 

Friedrichsen 1  3  6         5  1  4         2         2  24 

Total 7  6        17        16        14  6  5  3  74 

17,5  0/0  44,5  0/0  27  0/0  11  0/0 

Ce  tableau  ne  comprend  que  des  cas  observéschez  la  femme. 
En  voici  un  autre  qui  comprend  des  cas  des  deux  sexes  ob- 
servés par  Erb  et  par  Karger: 
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Erb 

11  i 

'i  ao 

o 

1 

ans 

21  à  30 
13 
13 

31 

à  40 
31 

51 

41 

à  50 

18 

37 

51  à  60 
3 

Karger 

15 

Total.... 

4 

26 

82 

55 

18 

2  0/0  14  0/0  44  0/0  30  0/0  10  0/0 

On  voit  par  ces  chiffres  que  près  de  66  0/0  des  tabétiques 
femmes  ont  de  30  à  45  ans  (dont  44,5  0/0  de  31  à  40).  Le  dé- 
but chez  les  hommes  a  lieu  dans  les  3/4  des  cas  entre  30  et 
50  ans  (dont  44  0/0  aussi  de  31  à  40). 

Aucun  des  malades  cités  dans  ces  tableaux  n'avait  plus  de 
60  ans.  Qu'on  juge  par  là  de  l'extrême  rareté  du  tabès  à  cet 
âge.  On  trouvera  dans  un  des  chapitres  suivants  une  série 
d'observations  de  tabès  à  début  tardif  ;  nous  étudierons  au- 
paravant les  formes  à  évolution  rapide  ou  à  évolution  lente. 


CHAPITRE  II 
Tabès  à  marche  rapide. 


On  peut  dire  qu'un  tabès  a  présenté  une  marche  rapide 
quand  la  troisième  période  caractérisée  par  l'impotence 
survient  dans  un  délai  remarquablement  plus  court  que  dans 
la  majorité  des  cas.  Mais  peut-être  vaut-il  mieux  laisser  de 
côté  la  période  terminale,  la  moins  importante  des  trois  et 
dire  :  un  tabès  a  marché  rapidement  quand  l'ataxie  confirmée 
s'est  produite  sensiblement  plus  vite  que  dans  la  moyenne 
des  cas.  Avec  une  semblable  définition,  c'est  donc  la  durée 
plus  ou  moins  courte  de  la  préataxie  dont  nous  devons  nous 
occuper  :  la  préataxie  peut  être  nulle  (v.  chap.  III),  générale- 
ment elle  existe,  mais  elle  cède  rapidement  la  place  à  la  phase 
suivante, 

Leyden  a  décrit  sous  le  nom  de  tabès  aigu  des  cas  où 
Pataxie  locomotrice  avance  avec  une  grande  rapidité,  elle 
brûle  en  particulier  la  première  étape  ;  la  préataxie  fait  sou- 
vent presque  entièrement  défaut  et  le  malade  pénètre  pour 
ainsi  dire  d'emblée  dans  la  période  d'incoordination  qui  peut 
se  trouver,  elle  aussi,  singulièrement  abrégée. 

Fournier  donne  dans  son  livre  plusieurs  exemples  de  cette 
marche  rapide:  «  La  période  préataxique,  dit-il,  peut  s'a- 
baisser à  quelques  mois.  Un  jeune  homme  prend  la  syphilis 
en  1872.  En  1880,  il  a  cinq  ou  six  accès  de  diplopie  durant 
de   dix  minutes  à  une  heure;   les  forces  viriles  diminuent 


—  29  ~ 

beaucoup.  En  avril  il  éprouve  de  la  faiblesse  des  jambes  sans 
douleurs.  En  juillet  1880  survient  l'incoordination  motrice 
avec  signe  de  Romberg,  abolition  du  réflexe  patellaire,  di- 
plopie,  anaphrodisie.  Pas  de  douleurs  fulgurantes.  En  1881, 
ataxie  très  marquée ,  troubles  de  la  sensibilité,  troubles 
urinaires,  impuissance  ;  tout  ceci  un  an  après  le  début.  » 

Même  auteur,  quelques  lignes  après  :  tabès  cliez  un  jeune 
homme.  En  1875,  céphalalgie  occipitale,  diplopie,  pendant 
un  mois.  En  septembre  1876,  douleurs  fulgurantes,  troubles 
légers  dans  la  marche.  Incoordination  qui  s'accuse  en  quel- 
ques mois  au  point  que  le  malade  ne  peut  plus  marcher  seul, 
ni  se  tenir  debout.  En  1878,  les  bras  se  prennent,  la  vision 
s'affaiblit  avec  rapidité.  Au  mois  d'octobre  de  cette  année  il 
est  tout  à  fait  aveugle,  ataxique  au  plus  haut  degré  avec 
jambes  de  pantin,  sans  parler  d'une  foule  d^*^utres  symptô- 
mes (urinaires,  gastriques,  impuissance,  etc.). 

M.  le  professeur  Raymond  (ioco  citato)  insiste  sur  l'impo- 
tence rapide  par  incoordination  précoce  ou  paraplégie  .  Il 
cite  un  homme  âgé  actuellement  de  48  ans  qui  a  eu  à  28  ans 
des  douleurs  fulgurantes  et  du  ptosis.  En  moins  de  quinze 
jours,  incoordination  et  impotence.  Un  autre  malade  est 
devenu  paraplégique  après  2  mois. 

A  propos  des  facteurs  de  gravité  du  tabès,  Marie  distingue 
les  formes  graves  par  l'intensité  des  symptômes  et  leur  gé- 
néralisation, «  dans  quelques  cas  les  malades  semblent  pré- 
senter une  récapitulation  de  presque  tous  les  accidents  »,  et 
les  formes  graves  par  la  rapidité  de  la  marche:  tabès  aigu. 
En  quelques  mois  ces  malades  présentent  une  ataxie  très 
marquée.  Nous  plaçons  ici  plusieurs  observations  remarqua- 
bles prises  dans  divers  recueils. 
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Observation  I  (résumée). 
Vautrin,  Gazette  des  hôpitaux^  1872,  p.  859. 

X...,  négociant,  directeur  d'usine,  vu  le  l^""  juillet  1871.  Bien  cons- 
titué, fort  et  robuste,  grand  fumeur.  Depuis  trois  ans,  fréquents  maux  de 
tête.Vers  février  1871,  la  vue  s'affaiblit  ;  troubles  de  la  sensibilité  etde  la 
motilité,  douleurs  fulgurantes  la  nuit  dans  les  jambes. Mémoire  affaiblie  ; 
l'ouïe  est  dure.  Sentiment  de  constriction  à  la  poitrine  et  à  l'abdomen. 
Dans  les  membres  inférieurs,  engourdissements,  fourmillements.  Anes- 
thésie  cutanée  légère. 

Il  manque  de  fermeté  ;  allure  titubante,  festonne  légèrement.  En 
marchant,  il  écarte  les  jambes,  frappe  le  sol  du  pied. 

A  la  fin  d'avril  tout  s'aggrave.  Il  peut  à  peine  se  tenir  sans  être  sou- 
tenu. Ses  jambes  sont  projetées  follement  à  droiteet  à  gauche. 

Dans  les  membres  supérieurs,  incoordination. 

La  vue  se  trouble  de  plus  en  plus.  En  mai  et  juin,  la  vision  s'en  va 
très  vite,  surtout  de  l'œil  droit. 

i^^  juillet  1871.—  Examen  oculaire.  A  droite  affaiblissement  du  ra- 
meau du  droit  interne,  pupille  dilatée.  Atrophie  de  la  papille.  A  gauche 
vision  très  fatiguée.  Papille  normale. 

C'est  donc  en  trois  mois,  dans  cette  observation,  que  l'ag- 
gravation des  symptômes  a  été  suffisante  pour  que  le  malade 
puisse  à  peine  se  tenir  debout.  Le  fait  suivant  offre  une 
marche  analogue. 

Observation  II. 
BuzzARD,  Lancet,  10  juin  1882. 

Une  malade  syphilitique  a  d'abord  des  douleurs  dans  les  jambes  et 
des  douleurs  rachidiennes  à  caractère  fulgurant. De  plus,  vomissements 
quotidiens.  Peu  après,  ses  deux  jambes  se  paralysent  à  une  semaine 
d'intervalle  l'une  de  l'autre. 

Bientôt  les  sphincters  de  la  vessie  et  de  l'anus  furent  affectés,  puis 
des  symptômes  d'incoordination  des  bras  apparurent. 
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Un  aa  plus  tard,  à  Tentrée  à  l'hôpital,  elle  a  une  paraplégie,  une 
anesthésie  complète  des  membres  inférieurs  qui  remonte  sur  le  tronc 
jusqu'à  la  '^^  côte,  atrophie  de  ces  membres  avec  perte  du  sens  mus- 
culaire, incontinence  de  l'urine  et  des  fèces. 

Incoordination  motrice  des  membres  supérieurs  avec  amaigrissement. 
La  malade  ne  peut  s'habiller  seule.  Quelques  mois  après,  mort  avec 
eschares  de  décubitus. 

Autopsie.  —  Dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  et  des 
fibres  radiculaires  correspondantes  ;  à  la  région  cervicale,  sclérose  des 
cornes  postérieures  ;  à  la  région  cervico-dorsale,  sclérose  des  cornes 
postérieures;  à  la  région  lombaire,  atrophie  des  cellules  des  cornes  an- 
térieures et  des  fibres  radiculaires  antérieures  ;  sur  plusieurs  points, 
ectasies  vasculaires. 

Indépendamment  des  particularités  d'allure  de  l'affection, 
il  y  a  eu  ici  une  paralysie  des  sphincters  sur  laquelle  nous 
reviendrons. 

Folie-Desjardins  (thèse  Montpellier,  1890)  cite  d'après  Ro- 
senthal  un  cas  de  mort  cinq  mois  après  le  début  d'un  tabès 
et  un  autre  cas  de  Vulpian  on,  après  des  douleurs  en  cein- 
ture peu  intenses,  il  s'est  produit  au  bout  de  trois  mois  des 
accès  de  constriction  à  la  gorge  et  au  thorax,  puis  de  l'incoor- 
dination des  quatre  membres,  —  Trousseau  avait  d'ailleurs 
vu  la  maladie  se  généraliser  en  six  mois  (cité  dans  la  thèse 
de  Marins  Carre), 

La  malade  dont  nous  donnons  maintenant  l'observation 
est  un  type  de  tabès  à  marche  rapide,  avec  incoordination  con- 
sidérable six  mois  après  le  début. 

Observation  IM  (personnelle). 

Mme  H.,,,  30  ans,  fruitière,  venue  à  la  consultation  de  M.  le  D'  Deje- 
rine  à  la  Salpêtrière,  Elle  a  eu  la  scarlatine  à  12  ans.  Elle  est  mariée,  a 
eu  3  enfants  bien  portants,  pas  d'avortements,  pas  de  syphilis. 


—  Ba- 
il y  a  trois  ans,  en  1894,  pneumonie  après  un  accouchement. 

Début  du  tabès  il  y  a  dix-huit  mois  par  des  douleurs  fulgurantes 
dans  les  jambes  et  une  certaine  difficulté  d'uriner.  L'ataxie  remonte  à 
six  mois  :  incoordination  très  forte.  On  est  obligé  de  soutenir  la  ma- 
lade qui  lance  ses  jambes  de  côté  et  d'autre.  Le  signe  de  Romberg  est 
très  accusé. 

Il  y  a  quelque  temps,  elle  perdait  ses  jambes  dans  son  lit  :  actuel- 
lement, pas  de  troubles  du  sens  musculaire  aux  membres  inférieurs. 

Aux  bras,  un  peu  d'ataxie.  Les  yeux  fermés,  elle  ne  touche  le  bout 
de  son  nez  qu'avec  difficulté. 

Les  douleurs  dans  les  jambes  ont  légèrement  diminué  depuis  le 
début. 

Sensibilité  tactile  presque  intacte. 

Retard  de  la  perception  à  la  douleur  et  quelquefois  rappel  de  la  sen- 
sation aux  membres  inférieurs. 

Signe  de  Westpbal  :  réflexes  du  coude  et  du  poignet  normaux.  Signe 
d'Argyll-Robertson.  Amyotrophie  des  jambes  et  amaigrissement  gé- 
néral. 

Cornage  dans  les  inspirations  profondes  ;  cordes  vocales  en  adduc- 
tion. Crises  laryngées  frustes  ;  chatouillement  laryngé  amenant  une 
toux  coqueluchoïde  avec  dyspnée.  Difficulté  de  la  miction,  incontinence 
au  moment  des  efforts  de  toux. 

Voici  une  autre  malade  chez  qui  les  symptômes  assez 
nombreux  se  sont  succédé  aussi  avec  une  célérité  assez 
grande,  quoique  moindre  que  chez  la  précédente. 

Observation  IV  (personnelle). 

Marie  P...,  55  ans,  entre  le  19  novembre  1896,  petite  salle  Pinel, 
dans  le  service  de  M.  Dejerine  à  la  Salpêtrière.  Observation  prise  le 
29  mars  1897.  Son  père  est  mort  à  38  ans  d'un  cancer  de  l'intestin. 
Sa  mère  à  61  ans  de  rupture  d'anévrysme.  Elle  a  eu  4  sœurs,  dont  deux 
sont  vivantes. 

Pendant  toute  son  enfance,  sa  santé  a  été  mauvaise.  Elle  avait  des 
bémoptysies  et  des  bronchites  à  répétition  avec  essoufQement  rapide. 
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Oii  a  diagnosli(|U(î  une  alTcctioQ  cardiaque  (c'est  un  rétrécissement  mi- 
tral). 

Premières  règles  à  18  ans,  abondantes,  revenant  deux  fois  par  mois. 

De  10  à  18  ans,  elle  aurait  eu  des  fièvres  intermittentes  (?). 

Mariée  à  20  ans.  Son  mari  est  bien  portant  :  la  sypbilis  est  douteuse  , 
ni  enfants,  ni  avortement.  Fièvre  typhoïde  et  scarlatine.  Ménopause  : 
45  ans.  En  1886,6116  entre  à  l'hôpital  comme  cardiaque  (bronchites 
dyspnée,  etc.). 

Maladie  actuelle.  —  Depuis  environ  4  ans  sont  survenues  des  dou- 
leurs de  tête,  ayant  un  caractère  fulgurant.  Ce  sont  des  élancements, 
de  grands  ébranlements,  très  pénibles,  survenant  d'instant  en  instant 
sous  forme  d'accès.  Pendant  même  que  l'on  interroge  la  malade  elle 
porte  souvent  la  main  à  la  tête  ou  à  la  nuque  en  poussant  un  cri.  Elle 
est  dans  cet  état  presque  sans  répit  depuis  le  début. 

Jamais  aucunes  douleurs  dans  les  jambes,  ni  ailleurs. 

Elle  se  plaint  en  outre  d'une  faiblesse  de  la  vue  augmentant  beau- 
coup depuis  quelques  mois.  «  Je  vois  mes  voisines,  dit-elle,  avec  un 
tulle  sur  la  figure.  »  Pas  de  dyschromatopsie.  Elle  a  eu  de  la  diplopie 
transitoire. 

Le  phénomène  du  genou  est  très  affaibli  des  deux  côtés,  la  pupille 
ne  réagit  pas  à  la  lumière.  Depuis  novembre  1896,  la  marche  est  devenue 
fort  difficile;  la  malade  se  rend  bien  compte  que  cela  ne  tient  pas  à  l'état 
de  sa  vue.  Signe  de  Romberg  très  net. 

Elle  perd  souvent  ses  jambes  dans  son  lit,  il  lui  arrive  par  exemple 
d'en  avoir  une  pliée  sous  elle  sans  s'en  apercevoir.  Elle  a  une  notion 
très  incomplète  de  la  façon  dont  on  place  ses  membres  inférieurs. 

Anesthésie  plantaire  complète.  Troubles  de  la  sensibilité  aux  jambes. 
Analgésie  disséminée,  erreurs  de  localisation. 

Dysurie  ;  tantôt  besoin  impérieux,  tantôt  nécessité  de  pousser  avec 
émission  tardive,  tantôt  enfin  très  légère  incontinence  (perte  de  gouttes). 

C'est  évidemment  d'un  tabès  qu'il  s'agit,  mais  d'un  tabès 
dans  lequel  les  douleurs  se  sont  uniquement  localisées  à  la 
tète,  et  dans  lequel  aussi,  malgré  l'intégrité  des  jambes,  l'a- 
taxie  a  évolué  rapidement  avec  tous  ses  caractères.  L'atro" 
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phie  papillaire  commençante  pourrait  faire  songer  à  un  ta- 
bès supérieur,  mais  comment  expliquer  alors  l'absence  d'in- 
coordination et  de  douleurs  du  côté  des  bras,  tandis  que  les 
membres  inférieurs  sont  touchés?  Ceci  nous  paraît  encore  un 
exemple  de  la  variabilité  du  tabès,  non  seulement  dans  son 
allure,  mais  encore  dans  sa  symptomatologie. 

Peut-on,  chez  les  malades  oi^i  le  tabès  brûle  ainsi  les  étapes, 
trouver  une  cause  à  cette  anomalie?  Peut-être  faut-il  faire 
entrer  en  jeu  la  débilité  générale  de  l'organisme  quoiqu'elle 
ne  soit  pas  bien  saillante  dans  toutes  les  observations.   En 
tout  cas,  nous  avons  vu  à  la  consultation  de  M.  Dejerine  à  la 
Salpêtrière  une  jeune  femme  présentant  un  de  ces  tabès  ai- 
gus :  elle  avouait  des  excès  alcooliques  (absinthe)  et  surtout 
des  rapports  sexuels  tout  à  fait  abusifs  (20  fois  par  jour  ?).  La 
question  se  pose  encore  de  savoir  si  ce  n'a  pas  été  là  de   la 
nymphomanie  symptomatique  du  tabès.  A  propos  de  ce  cas, 
notons  à  titre  de  curiosité  qu'une  amie  de  la  malade,  hysté- 
rique avérée,  ayant  habité  avec  elle  et  ayant  lu  des  descrip- 
tions de  l'ataxie.  est  venue  se  plaindre  de  douleurs  fulguran- 
tes et  de  titubation  dans   la  marche.  Elle  avait  un  signe  de 
Romberg  très  net,  mais  le  diagnostic  d'hystérie  s'imposait. 
Le  fait  n'en  reste  pas  moins  intéressant  au  point  de  vue  d'une 
erreur  possible. 


CHAPITRE  111 

Ataxie  d'emblée. 


«  La  première  période  de  l'ataxie  locomotrice,  dit  Du- 
chenne,  peut  manquer  en  totalité,  et  cependant  la  maladie 
n'en  suit  pas  moins  sa  marche  progressive.  Ces  faits  font  ex- 
ception parmi  ceux  que  j'ai  observés  depuis  cinq  ans  ;  j'en 
possède  seulement  un  exemple.  L'ataxie  locomotrice  a  débuté 
d'emblée  par  la  lésion  de  la  coordination  des  mouvements  des 
membres  inférieurs.  »  Ce  dernier  cas  mérite  d'être  rappor- 
té, en  raison  de  cette  marche  insolite  ou  du  moins  à  cause  de 
l'absence  complète  des  phénomènes  initiaux.  Le  malade  très 
intelligent  a  résumé  son  observation.  La  voici  textuellement: 

Observation  V. 
DuGHENNE,  Arch.  gén.  de  méd.,  1859. 

C'est  vers  la  fin  de  février  1856  que  j'ai  ressenti  les  premières 
atteintes  de  gêne  dans  la  marche  et  voici  comment.  Un  soir,  j'eus  un 
étourdissement  assez  violent  pour  me  faire  traverser  une  rue  malgré 
moi  et  me  contraindre  à  m'arrêter  quelque  temps  pour  reprendre  mon 
aplomb.  Dès  ce  moment,  j'eus  de  la  difficulté  à  courir  et  j'éprouvai 
une  impossibilité  complète  à  détacher  mes  pieds  de  terre  pour  sauter. 

Jusqu'à  cette  époque,  je  n'avais  jamais  eu  de  maladie  grave  ;  mes 
seules  indispositions  (très  fréquentes  il  est  vrai)  consistaient  en  cons- 
tipations persistantes  accompagnées  de  lourdeurs  de  tète  et  depuis 
quelque  temps  des  tiraillements  d'estomac. 

A  la  suite  de  cet  étourdissement  j'allai  six  semaines  à  Barèges  au 
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mois  d'août.  Je  no  pouvais  croire  ma  maladie  sérieuse  tant  elle  me  gê- 
nait peu.  Je  faisais  journellement  sans  fatigue  de  très  longues  marches 
(25  kilomètres)  ;  l'embarras  que  je  ressentais  dans  les  pieds  disparais- 
sait après  quelques  minutes. 

En  août  1857,  je  retournai  à  Barèges.  Là  mes  jambes  s'engourdi- 
rent au  point  que  je  ne  pouvais  me  tenir  debout  sans  osciller  et  mar- 
cher sans  jeter  mes  jambes  en  dehors  de  la  manière  la  plus  désordon- 
née. Vingt-quatre  heures  après  mou  départ  de  Barèges  je  me  trouvai 
aussi  capable  de  marcher  que  je  l'étais  un  mois  avant. 

A  cette  époque  je  m'aperçus  que  mes  pieds  devenaient  insensibles. 

Jusqu'en  février  1858,  la  maladie  fit  de  tels  progrès  qu'il  me  devint 
très  difficile  de  rester  debout  sans  faire  des  mouvements.  Je  remarquai 
aussi  dans  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite  un  manque  de 
tact  et  une  maladresse  inhabituels. 

En  septembre  1858,  marche  très  pénible,  le  pied  droit  posant  sou- 
vent à  faux  ;  les  genoux  très  faibles,  station  debout  impossible,  même 
avec  un  appui  et  en  regardant  mes  pieds  ;  dans  la  marche,  les  mouve- 
ments des  jambes  s'exécutent  mal  et  obéissent  difficilement  à  une  vo- 
lonté attentive. 

La  main  gauche  est  bonne  ;  à  droite  l'annulaire  tout  à  fait  insensi- 
ble au  toucher,  le  petit  doigt  et  le  médius  moins  malades  ;  en  écri- 
vant, ces  trois  doigts  s'allongent  et  se  raidissent;  de  plus,  les  mouve- 
ments de  la  main  sont  saccadés.  La  sensibilité  émoussée  rend  la  pré- 
hension difficile  ;  les  doigts  se  meuvent  facilement  de  haut  en  bas,  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  rapprocher  ou  les  éloigner  les  uns 
des  autres,  ou  faire  des  mouvements  circulaires. 

Depuis  octobre  1858,  troubles  de  la  coordination  dans  la  main  gau- 
che. De  temps  h.  autre,  douleurs  ressemblant  à  celles  de  i'ataxie. 

Ce  sont  des  cas  analogues  à  celui  de  Duchenne  qui  ont  fait 
décrire  à  Fournier  I'ataxie  au  seuil  du  tabès.  Il  en  donne 
deux  exemples  tout  à  fait  exceptionnels  ;  dans  l'un  il  s'agit 
d'un  individu  atteint  à  la  fois  de  ptosis  et  d'ataxie  des  jambes. 
Dès  les  premiers  jours  se  sont  montrés  des  troubles  de  l'équi- 
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libration.  Le  malade  marche  avec  maladresse,  il  est  gauche 
dans  ses  mouvemenls,  il  a  de  la  difficulté  pour  tourner 
ou  pour  descendre  un  escalier.  Le  second  cas  de  Fournier 
concerne  une  jeune  femme,  très  inlelligente,  se  rendant 
parfaitement  compte  de  son  affection.  Le  tout  premier 
début  a  consisté  en  troubles  de  la  coordination  des  jambes, 
elle  faisait  des  chutes,  des  faux  pas.  Quelque  temps  après, 
il  lui  était  difficile  de  descendre  un  escalier.  Au  bout  de 
4  mois,  l'ataxie  est  très  accusée,  sans  autres  symptômes 
subjectifs  que  de  Thypereslbésie  rachidienne  et  des  troubles 
vésicaux  (1), 

Ces  ataxies  d'emblée  sont  si  peu  fréquentes  que  Fournier 
déclare  n'en  avoir  rencontré  que  trois  sur  plus  de  220  obser- 
vations. «  J'ai  vu  sur  un  client  des  troubles  ataxiques  d'un 
membre  supérieur  succéder  presque  immédiatement  à  un 
ictus  vertigineux  qui  fut  le  premier  symptôme.  » 

Faut-il  voir  des  faits  du  même  ordre  dans  les  malades  de 
Bernard  (Thèse  de  Strasbourg,  1863)  chez  qui  les  douleurs 
ne  se  sont  montrées  que  longtemps  après  l'incoordination  et 
oii  elles  ne  s'étaient  pas  encore  fait  sentir  malgré  la  période 
avancée  à  laquelle  la  maladie  était  parvenue  ?  On  ne  nous  dit 
pas  si  d'autres  signes  que  les  douleurs  n'ont  pas  constitué  une 
phase  préataxique.  En  tout  cas,  Leyden  n'a  pas  vu  de  malade 
de  ce  genre  car  il  écrit  :  «  On  a  affirmé  que  les  douleurs  ful- 
gurantes pouvaient  faire  complètement  défaut  :  nos  obser- 
vations ne  nous  ont  jamais  présenté  chose  pareille.  D'ailleurs, 
les  douleurs  sont  quelquefois  insignifiantes.  »  G.  Guinonet 
Souques,  étudiant  l'association  du  tabès  et  du  d'mhèie  [Archiv. 

(1)  Fournier,  D'jVataxie,  1882. 
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de  Neurologie^  1892,  p.  35),  publient  le  fait  suivant  intéres- 
sant à  notre  point  de  vue  : 

Observation  YI. 

F.  de  la  P...,  journaliste,  60  ans.  Consultation  du  2  septembre  1891 . 

Antécédents  héréditaires  :  nuls. 

Surmenage  intellectuel.  A  17  ans  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
revient  plus  tard  à  deux  reprises. 

Diabète  découvert  en  188S,  remontant  probablement  à  1883  au 
moins  :  4o  grammes  de  sucre  par  litre  —  10  à  12  litres  par  jour. 
En  1889,  après  un  régime  tout  disparaît,  —  Cette  même  année,  bron- 
cho-pneumonie :  3  gr.  de  sucre  par  litre.  —  Avril  1890  :  sucre  0. 

En  novembre  1889,  alors  qu'il  n'y  avait  plus  de  sucre,  engourdis- 
sements et  fourmillements  dans  les  pieds  en  même  temps  que  faiblesse 
dans  les  genoux  et  gêne  dans  la  marche.  Cette  gêne  s'accusa  rapide- 
ment et  en  quelques  mois  l'incoordination  était  complète. 

En  juin  1890,  douleurs  fulgurantes  par  crises,  dans  les  membres  in- 
férieurs. Ces  douleurs  sont  vives,  courtes,  quotidiennes,  sous  forme 
d'accès  d'une  lieure  environ  se  répétant  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
En  outre,  engourdissement  continu,  dérobements  brusques  des  jambes 
occasionnant  des  chutes.  De  juin  à  décembre  1880,  trois  anthrax  ;  l'in- 
firmité des  jambes  s'accroît. 

Etat  au  2  septembre  1891.  —  Aspect  assez  robuste.  Engourdisse- 
ment dans  les  pieds,  jambes  et  mains.  Sensation  subjective  de  l'absence 
de  ses  pieds,  «  J'ai  conscience  d'un  corps  au  bout  de  mes  jambes,  mais 
je  ne  peux  rien  dire  de  sa  forme,  ni  de  ses  limites,  » 

Aucune  anesthésie  :  sens  normaux. 

Impuissance  absolue.  —  Légère  incontinence  d'urine. 

Incoordination.  Il  ne  peut  marcher  sans  aide,  jette  follement  ses  jam- 
bes en  dehors  et  talonne  fortement.  Aucune  parésie. 

Signes  de  Westphal  et  de  Romberg  (extrême). 

Etat  général  bon.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Peut-être  devrait-on  placer  ce  cas  parmi  les  pseudo-tabes 
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diabétiques  bien  connus  depuis  la  description  de  Marchai  de 
Calvi. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hisloire  de  ce  malade,  si  curieuse  par 
le  début  ataxique,  le  devient  encore  plus  par  l'âge  avancé  du 
sujet  chez  qui  le  tabcs  a  commencé  à  plus  de  S8  ans. 

Tout  récemment,  Leimbach  dressant  une  statistique  des 
symptômes,  déclare  que  sur  400  malades  il  a  vu  l'ataxie  des 
jambes  survenir  comme  premier  symptôme  dans  17  0/0  des 
cas.  Ce  chiffre  nous  paraît  énorme  eu  égard  à  ce  qu'on  ad- 
met généralement  [Zeitschr.  f.  Nervcnheilk.^  1895). 

Observation  VII. 
Pauly,  L]jon  médical,  12  juin  1892. 

B...  Jean,  38  ans,  cultivateur,  entre  dans  le  service  de  M.  Gordier 
le  25  septembre  1891. 

Père  âgé  de  70  ans,  mère  65  ans,  3  frères  et  sœurs. 

Aucun  antécédent  nerveux  familial. 

Rougeole  dans  l'enfance.  A  28  ans,  abcès  de  la  paroi  abdominale. 
Pas  d'alcoolisme. 

A  son  entrée,  il  a  un  chancre  mixte  avec  deux  bubons  suppures.  Au 
milieu  de  novembre,  roséole,  adénopathies.  Alopécie  et  céphalées.  Il 
prend  4  pilules  de  Dupuytreu  par  jour. 

21  décembre.  —  Plaques  muqueuses  sur  les  lèvres,  la  langue,  les 
piliers  du  voile,  l'anus,  le  scrotum  et  la  verge.  Iritis  double.  On  ajoute 
2  grammes  d'iodure. 

^janvier.  —  Le  malade  a  été  pris  brusquement  d'une  toux  très 
pénible  qui  a  duré  trois  heures.  Pendant  6  jours^,  il  a  des  crises  laryn- 
gées le  soir.  En  même  temps,  douleurs  parcourant  comme  un  éclair 
les  membres,  n'existant  que  la  nuit. 

25.  —  11  a  de  la  peine  à  se  tenir  sur  ses  jambes. 

8  février.  —  La  marche  est  à  peu  près  impossible,  incoordination 
motrice  considérable  aux  membres  inférieurs.  Troubles  trophiques  des 
ongles  qui  offrent  des  sillons  transversaux.  Nouvelle  iritis  double. 
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4  avril.  —  Les  douleurs  fulgurantes  ont  beaucoup  diminué  d'inten- 
sité ;  elles  sont  très  rares.  Sensibilité  très  diminuée  aux  jambes  :  anes- 
thésie  plantaire  complète.  Sur  le  dos  des  pieds,  retard  très  sensible 
pour  la  cbiilour.  Démarcbe  caractéristique,  il  lance  les  jambes  et  frapper 
le  sol  ilii  talon,  il  ne  inarclio  (]u'avec  un  aide.  L'occlusion  dos  yeux 
exagère  les  troubles  moteurs  :  le  uKilade  tombe  aussitôt.  Au  litl'ataxie 
existe  encore,  et  elle  dépasse  nettement  le  but  indiqué. 

Les  bras,  surtout  le  gaucbe,  ont  aussi  un  peu  d'incoordination.  Pas 
de  troubles  urinaires.  Depuis  le  début  de  janvier,  aucune  érection. 
Signe  de  Westpbal.  Les  pupilles  réagissent  bien.  Etat  général  mauvais, 
faiblesse  musculaire,  amaigrissement,  anorexie. 

Depuis  4  ou  5  jours,  les  douleurs  ont  diminué,  les  forces  tendent  à 
revenir. 

On  remarquera  que  chez  ce  malade  de  Pauly,  le  début  a 
suivi  de  quatre  mois  seulement  le  chancre  syphilitique,  M.  le 
D""  Vincent  de  Genève  a  communiqué  au  professeur  Fournier 
un  cas  d'ataxie  d'emblée  à  rapprocher  de  celui-là  par  sa  pré- 
coce apparition,  contemporaine  des  premiers  accidents  de  la 
période  secondaire. 

Observation  VIII  (citée  par  Fournier). 

X...,  45  ans,  employé  de  cbemin  de  fer,  vient  me  consulter  le 
10  mars  1881  pour  des  troubles  qu'il  éprouve  dans  la  marche  et  des 
douleurs  dans  les  membres.  C'est  un  homme  d'apparence  robuste,  qui 
a  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  11  n'a  pas  d'habitudes  alcooli- 
ques, n'a  jamais  fait  d'excès  vénériens,  n'est  pas  rhumatisant. 

En  janvier  1881,  chancre  induré  avec  adénopathie,  roséole,  plaques 
muqueuses  et  onyxis.  Traitement  mercuriel. 

Depuis  quelque  temps,  il  a  ressenti  une  certaine  inaptitude  au  tra- 
vail. Il  éprouve  une  fatigue  rapide  dans  la  marche,  douleurs  très  vives 
dans  le  tronc  et  les  membres,  affaiblissement  de  la  vue.  Il  affirme  n'a- 
voir jamais  rien  éprouvé  de  semblable  avant  la  fin  de  février  1881.  Sa 
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vue  (Unit  excellento  ;  jamais  il  n'était  sujet  à  la  moiiulro    fatigue,  à  la 
moindre  douleur. 

État  actuel,  10  mars.  —  Âpyrexio.  Viscères  sains.  Aucun  trouble 
de  santé. 

Le  malade  se  plaint  surtout  d'éprouver  nue  grande  fatigue  dès  qu'il 
marche.  Il  est  peu  solide  sur  ses  jambes  :  il  marche  (mi  lançant  la 
jambe  d'une  façon  caractéristique.  Les  yeux  fermés,  cette  incoordina- 
tion augmente  beaucoup. 

Douleurs  fulgurantes  très  vives  dans  les  jambes  et  le  tronc,  dou  - 
leurs  en  ceinture.- 

Diminution  de  la  sensibilité  tactile  sur  certains  points  des  membres 
inférieurs  (anestbésie  en  Ilots).  Il  lui  arrive  souvent  de  ne  pas  savoir 
où  sont  ses  jambes  et  de  les  perdre  dans  le  lit.  Abolition  du  réllexe 
patellaire.  Dans  les  membres  supérieurs,  douleurs  fulgurantes,  mais 
moins  fréquentes  et  moins  vives.  Il  ne  peut  écrire  longtemps.  Parfois, 
tremblement  des  mains. 

Affaiblissement  de  la  vue,  surtout  <à  gauche.  Fonctions  génitales  très 
diminuées  :  érections  rares.  Je  portai  le  diagnostic  de  tabès  spécifique 
présentant  cette  très  intéressante  particularité  de  s'être  produit  au  dé- 
but de  la  période  secondaire. 

Gomme  il  s'agissait  d'un  cas  rare  et  des  plus  curieux,  je  priai  M.  Pré- 
vost d'examiner  le  malade  :  il  aboutit  au  même  diagnostic.  lodure  à 
hautes  doses  ;  hydrothérapie,  cautérisations  sur  le  rachis.  Les  symp- 
tômes s'amendèrent  un  peu  :  douleurs  moindres,  marche  mieux  to- 
lérée. 

En  mai,  cystite.  Aggravation  des  troubles  oculaires.  Départ  du  ma- 
lade en  France. 

Observation  IX  (personnelle). 

Femme  de  44  ans  ;  mari  tabétique.  —  Tabès  débutant  par  des  troubles 
graves  de  la  station  et  de  la  marche.  — Aucune  douleur  dans  les  jam- 
bes ;  incoordination  extrême.  —  Troubles  vésicaux,  signes  de  West- 
phnl,  deRomberg  et  d'Argyll-Robertson.  —  Troubles  de  la  sensibilité  — 
phtisie  pulmonaire  ;  cachexie.  —  Accouchement  en  1895. 

Rosalie...,  44  ans,  domestique,  entrée  à  la  Salpètrière  le  31  mars 
1892,  dans  le  service  de  M.  Dejerine,  salle  Louis,  n"  19. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  niorl  à  63  ans,  cardiaque  ou  hrigli- 
tifjue,  il  avait  un  tremblement  constant.  Mère  morte  à  36  ans  de  phtisie 
pulmonaire.  Cinq  frères  et  sœurs  morts  en  Itas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  Malade  ayant  toujours  eu  un  tempérament 
nerveux.  Dans  l'enfance  et  la  jeunesse,  émotivité,  malaises,  etc.  Rou- 
geole. A  15  ans,  incontinence  nocturne  d'urine.  Très  bien  réglée  ;\ 
partir  de  16  ans. 

Elle  s'est  mariée  à  23  ans,  son  mari  a  été  bien  portant  jusqu'en  1891, 
époque  où  il  est  devenu  tabétique.  Il  nie  la  syphilis,  sa  femme  non 
plus  n'en  présente  pas  de  signes.  Aucune  grossesse.  Le  mari  a  des 
douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes  avec  un  peu  d'incoordination, 
signe  deRomberg  et  disparition  du  phénomène  du  genou. 

Début.  —  Il  y  a  environ  8  ans,  la  malade  en  faisant  son  service  de 
domestique  s'aperçut  qu'elle  tremblait  et,  à  maintes  reprises  pendant 
une  période  de  deux  ans,  il  lui  semblait  qu'elle  n'était  pas  solide  sur 
ses  jambes,  qu'elle  allait  tomber. 

En  novembre  1891,  elle  court  après  un  tramway  ;  elle  y  monte  et  à 
peine  s'y  trouve-t-elle  qu'elle  se  sent  malade.  Elle  en  descend  avec 
peine  et  cherche  en  vain  à  marcher  droit.  Ses  jambes  refusaient  pres- 
que de  la  porter  ;  en  même  temps,  dit-elle,  «  tout  lui  faisait  mal  dans 
la  tête  ».  Elle  retourne  chez  elle  à  grand'peine  et  en  allant  tout  de 
travers. 

A  partir  de  ce  jour,  elle  a  dû  rester  presque  constamment  chez  elle. 
Elle  n'a  jamais  eu  aucune  douleur  dans  les  jambes,  à  peine  de  temps 
en  temps  sent-elle  un  élancement  très  rapide  dans  le  dos,  et  fort  peu 
douloureux. 

Voyant  qu'elle  marche  toujours  aussi  mal,  elle  va  passer  deux  mois 
à  l'hôpital  Necker. 

Après  sa  sortie,  elle  va  prendre  des  bains  de  mer  :  quelques  jours 
après  la  marche  est  devenue  impossible.  Depuis  lors  elle  n'a  plus  no- 
tion de  la  résistance  du  sol. 

Depuis  trois  ans  donc,  elle  a  demeuré  chez  elle,  dans  le  même  état 
qu'à  présent,  c'est-à-dire  tout  à  fait  ataxique.  En  1895,  malgré  son 
état  cachectique,  elle  devient  enceinte,  son  mari  étant  lui-même  tabé- 
tique à  ce  moment.  La  grossesse  marche  normalement.  Au  moment  de 
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raccouchement,  elle  va  à  l'hôpital  Beaujon.  D'après  ses  dires,  elle  n'au- 
rait eu  aucune  douleur  et  il  y  aurait  eu  inertie  utérine  complète.  Ap- 
plication de  forceps  douloureuse.  I*]lle  accouche  d'un  garçon  qui  a  été 
mis  en  nourrice  à  la  campagne.  lia  actuellement  20  mois:  la  mère  le 
dit  bien  portant  et  il  paraît  tel  sur  une  photographie. 

Etat  actuel.  —  La  malade  est  venue  à  la  consultation  avec  son  mari 
chez  qui  on  a  constaté  un  tabès  ayant  débuté  il  y  a  6  ans  et  présentant 
les  signes  décrits  plus  haut.  Elle  ne  peut  faire  un  pas  sans  être  soutenue 
sous  les  bras  :  elle  lance  ses  jambes  d'une  façon  désordonnée.  Il  y  aurait 
trois  ans  que  l'ataxie  est  aussi  accentuée.  Dès  qu'on  l'interroge  elle  est 
prise  d'un  violent  tremblement  des  mains  et  de  la  tête  ^héréditaire  ?) 

Dans  sa  chambre  elle  déclare  pouvoir  faire  quelques  pas  en  se  tenant 
à  une  chaise.  A  l'hôpital,  nous  n'avons  pu  la  faire  tenir  debout.  Elle  a 
la  sensation  de  marcher  sur  de  l'ouate,  elle  perd  quelquefois  ses  jambes 
dans  son  lit. 

Quelquefois  incontinence  d'urine  totale  la  nuit,  souvent  elle  perd  des 
gouttes  dans  la  journée.  Souvent  aussi  besoins  d'uriner  impérieux  et 
fréquents.  Rappelons  qu'à  quatorze  ans,  elle  a  eu  de  l'incontinence. 
Signe  de  Westphal. 

Myosis  bilatéral  prononcé  avec  signe  d'Argyll-Robertson.  Pas  de  di- 
plopie,  nideptosis  ;  pas  de  dyschromatopsie.  Acuité  visuelle  à  gauche 
diminuant  un  peu  depuis  quelque  temps. 

Troubles  accentués  de  la  sensibilité  cutanée  dans  tous  ses  modes  sur 
les  membres  inférieurs  :  zones  considérables  d'anesthésie  et  d'anal- 
gésie, plante  du  pied  insensible.  Aux  points  où  la  sensibilité  persiste, 
retard  de  6  à  7  secondes. 

Aux  bras,  anesthésies  disséminées,  pas  d'ataxie.  Ouïe  normale  ;  ni 
crises  gastriques,  ni  arthropathies. 

Amyotrophie  des  quatre  membres  et  amaigrissement  extrême.  Tu- 
berculose pulmonaire  au  deuxième  degré  ;  crachats  nummulaires,  fièvre, 
dyspnée,  anorexie.  Pas  d'hémoptysies.  L'aspect  cachectique  est  exces- 
sivement marqué. 

Elle  mange  très  peu  ;  dégoût  de  la  viande.  Pas  de  vomissements. 

Cette  observation  nous  fournit  un  type  d'ataxie  d'emblée 
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ayant  débuté  par  le  dérobement  des  jambes  décrit  par  Buz- 
zard.  C'est  de  plus  un  tabès  où  les  douleurs  n'ont  jamais 
figuré  quoiqu'il  date  de  huit  ans.  En  outre,  le  mari  de  la  ma- 
lade est  lui-môme  devenu  tabélique  peu  de  temps  après  elle, 
et  elle  a  accouché  sans  douleurs  en  pleine  évolution  de  sa 
maladie,  ce  qu'il  nous  paraît  au  moins  intéressant  de  noter 
en  passant. 

Des  cas  de  cet  ordre  sont  certainement  rares  ;  leur  patho- 
génie n'a  pas,  que  nous  sachions,  été  élucidée  jusqu'à  pré- 
sent. On  ne  trouve  d'ailleurs,  dans  les  observations,  rien 
qui  explique  cette  invasion  subite  de  l'incoordination. 


CHAPITRE  IV 
Tabès  à  évolution  lente.  —  Rémissions. 

A  côté  du  tabès  à  marche  rapide,  et  par  opposition,  il  y  a 
lieu  de  décrire  uq  tabès  à  évolution  lente. 

On  peut  dire  qu'un  tabès  est  ralenti  dans  sa  marche  lorsque 
la  période  préataxique  offre  une  longueur  considérable,  une 
durée  insolite  —  ou  bien  encore,  quand  l'ataxie  étant  sur- 
venue, celle-ci  affecte  une  intensité  au-dessous  de  la  moyen- 
ne, qu'elle  est  mitigée,  en  un  mot  qu'elle  ne  rend  pas  les 
malades  aussi  incoordonnés  qu'on  a  coutume  de  le  voir  dans 
l'affection  qui  nous  occupe.  C'est  qu'il  y  a  des  cas,  et  nous 
l'avons  dit,  où  la  première  période  peut  constituer  à  elle 
seule  toute  la  maladie.  Parmi  eux,  il  faut  ranger  en  toute 
première  ligne  ceux  où  l'atrophie  optique  est  apparue  dès 
l'abord,  et  qui  feront  l'objet  du  chapitre  suivant;  mais  indé- 
pendamment des  tabétiques  aveugles,  l'atténuation  et  l'ab- 
sence des  troubles  moteurs  s'observent  sans  que  nous  sa- 
chions pourquoi.  Cela  n'est  point  fréquent  à  vrai  dire,  mais 
nous  pensons  que  les  observations  très  probantes  que  nous 
allons  donner,  suffiront  amplement  à  mettre  cette  forme  en 
relief.  Les  cas  où  l'ataxie  établie  reste  au  même  point  pendant 
des  années  sans  s'aggraver  beaucoup  sont,  il  faut  le  dire, 
moins  rares  que  ceux  où  l'incoordination  motrice  fait  défaut  : 
néanmoins,  nous  rangerons  ces  faits  dans  une  même  classe, 
caractérisée  avant  tout  par  la  lenteur  des  progrès  du  tabès. 

A  Lamalou,  il  y  a  nombre  de  malades  qui  marchent  depuis 
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vingt  ans  de  la  môme  façon  et  ce  statu  quo  peut  être  main- 
tenu extrêmement  longtemps.  En  revanche  aussi,  après  une 
phase  de  début  interminable,  la  période  ataxique  peut  être 
tout  à  fait  supprimée  pour  faire  place  à  l'impotence  sans 
autre  transition.  Après,  par  exemple,  dix  ou  quinze  ans  de 
douleurs  sans  ataxie,  un  tabétique  s'affaisse  tout  à  coup  et 
entre  brusquement  dans  le  stade  paralytique.  C'est  assez  peu 
commun.  On  en  trouvera  ici  une  belle  observation  de  van 
Heldenbergh. 

Qui  plus  est,  l'ataxie  locomotrice  peut  présenter  des  ré- 
missions complètes  d'une  durée  parfois  très  grande,  rémis- 
sions qui  font  croire  à  la  fois  au  malade  et  au  médecin  que 
la  guérison  s'est  produite.  C'est  là,  à  notre  sens,  l'explication 
des  cas  de  guérison  qu'on  a  publiés.  Une  observation  ulté- 
rieure du  malade  démontre  la  réapparition  des  symptômes 
qui  étaient  non  point  véritablement  disparus,  mais  prêts  à 
renaître  et  endormis  pour  un  temps;  la  suite  des  événements 
en  fait  justice. 

Duchenne  avait  vu  chez  une  dame  le  désordre  des  mouve- 
ments n'apparaître  que  vingt  ans  après  les  douleurs. 

Bernard,  en  1863,  cite  le  cas  d^un  ataxique  n'ayant  eu 
absolument  que  des  douleurs  pendant  seize  ans,  de  1842  à 
18S8  (observation  Y  de  sa  thèse). 

Leyden  dit  bien  que  des  douleurs  intenses  peuvent  se  pro- 
longer pendant  toute  la  maladie  et  qu'en  môme  temps  l'ataxie 
est  parfois  médiocre  et  fait  très  peu  de  progrès.  Remak  a 
fait  de  cette  variété  le  tabès  douloureux  qui,  dit-il,  a  une 
évolution  d'habitude  favorable,  au  moins  relativement.  Les 
cas  que  nous  a  fournis  notre  maître,  M.  le  Docteur  Dejerine, 
plaideraient  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  car  ils  sont 
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tous  sans  incoordination,  et  tous  aussi  remarquables  par 
l'excessive  intensité  des  douleurs  fulgurantes.  Ce  n'est  pas  à 
dire  qu'il  n'y  ait  des  tabès  très  douloureux  à  évolution  fort 
peu  bénigne  (si  ce  mot  est  applicable  ici),  mais,  on  pourrait 
se  demander  si  les  faits  où  la  préataxie  est  considérable,  ne 
sont  pas  le  plus  souvent  accompagnés  de  fortes  douleurs. 
Nous  posons  cette  hypothèse  sans  chercher  à  l'établir.  On 
s'était  jadis  demandé  si  dans  les  formes  douloureuses  pures, 
la  lésion  anatomiquc  existe  bien.  Le  fait  est  hors  de  doute 
et  la  première  autopsie  qui  l'a  déterminé  est  celle  de  Gharcot 
et  Bouchard  en  1866. 

M.  le  professeur  Fournier  dit  avoir  soigné  avec  Labadie- 
Lagrave  un  homme  non  encore  incoordonné  après  30  ans  de 
tabès.  La  statistique  du  môme  auteur  reproduite  plus  haut 
porte  3  cas  sans  ataxie  après  13  ans,  2  cas  après  14  ans,  et  2 
cas  après  15  ans. 

Gharcot  {Sem.?néd.,  1890)  présente  un  malade  chez  qui  le 
tabès  a  marché  au  début  très  rapidement  et  qui  reste  à  peu 
près  stationnaire  depuis  14  ans.  Il  se  plaint  actuellement  de 
douleurs  qui  surviennent  par  accès,  etc.  En  1875,  début  par 
ces  douleurs  et  diplopie.  L'année  suivante,  c'est-à-dire  après 
une  période  préataxique  extrêmement  courte,  survient  l'in- 
coordination qui  est  arrivée  fort  vite  au  môme  point  où  elle  en 
est  encore  en  1890,  quatorze  ans  plus  tard,  sans  avoir  fait  de 
progrès  appréciables. 

Vulpian(Gâ;5.  deshâp.,  1883)  étudie  un  malade  de  33  ans, 
préataxique  depuis  onze  ans.  Bien  portant  jusqu'à  22  ans,  il 
entra  à  cet  âge  à  Lariboisière  pour  des  crises  gastriques 
qui  constituèrent  l'unique  symptôme  pendant  dix  ans.  La 
onzième  année,  ces   crises  s'accentuent,  accompagnées  de 
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lancées  dans  les  jambes.  A  ce  moment,  il  a  en  outre  de  l'angine 
de  poitrine,  de  l'hypoesthésieà  droite,  de  la  rachialgie  et  des 
douleurs  dans  le  dos.  Marche  normale.  Signe  de  Westphal  à 
droite  seulement. 

Voici  une  observation  de  tabès  à  marche  lente  tire'e  du  mé- 
moire de  G.  Guinon  et  Souques  sur  Tassocialiondu  tabès  avec 
le  diabète .  L^'affeclion  dure  ici  depuis  28  ans.  Au  sujet  de  ce 
cas  et  d'un  autre  des  mêmes  auteurs  concernant  une  ataxie 
d'emblée  (voir  obs.  YI),  nous  croyons  devoir  faire  des  réserves 
sur  la  possibilité  d'un  pseudo-tabes  diabétique. 

Observation  X. 

E.  Kat...,  israélite,  56  ans,  courtier  en  assurances,  examiné  le 
21  août  1890. 

Antécédents  héréditaires.—  Père  :  démence  sénile,  hématuries.  Mère 
morte  âgée.  Une  sœur  choréique. 

Antécédents  personnels.  —  A  19  ans,  eu  1870,  blessures  saus  gra- 
vité. Bleunorrhagies.  Pas  de  syphilis.  Alcoolisme.  Marié  à  29  ans.  Sa 
femme  a  eu  5  fausses  couches  et  4  grossesses  à  terme. 

Début.  —  A  28  ans,  six  mois  avant  son  mariage,  premières  douleurs 
à  la  cuisse  gauche.  Elles  durent  24  heures,  sous  forme  de  fulgurations 
rapides  avec  des  intervalles  de  5  à  6  mois.  Ces  crises  ont  depuis  re- 
paru tous  les  2  ou  3  mois,  et  duraient  48  heures.  Douleurs  dans  les 
orteils,  les  mollets,  le  tronc,  très  intenses,  laissant  après  elles  de  l'hy- 
peresthésie  cutanée. 

A  36  ans,  il  y  a  20  ans,  ataxie.  Depuis  lors,  il  marche  avec  une 
canne.  Paresse  vésicale  et  envies  impérieuses. 

Depuis  10  ans,  la  marche  est  plus  difficile  ;  il  va  comme  un  homme 
ivre;  dans  son  quartier  on  l'appelle  jambe  de  laine, 

En  1883,  ulcères  variqueux  à  la  jambe.  On  trouve  du  sucre  dans 
les  urines  ;  en  1885,  40  grammes  [lar  litre.  Signes  nets  de  diabète. 

Le  21  août  1890,  15  grammes  de  sucre  par  litre.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité,  pas  d'anesthésie,  mais  léger  retard  de  la  sensation.  Goût, 
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odornt  et  ouïe  normaux.  Acuité  visuelle  normale  :  inégalité  pupillaire. 
—  Etat  général  très  satisfaisant. 

Signes  de  Romberg,  de  Westphal  et  d'Argyll-Robertson.  —  Ataxie 
des  jambes  :  il  avance  en  déviant  de  la  ligne  droite  et  en  trébucliant. 

Tout  récemment  [Revue  de  médecine,  10  mars  1897)  Tour- 
nier  donne  la  relation  suivante  d'un  malade  préataxique  de- 
puis vingt-lrois  ans.  L'auteur  émet  des  doutes  au  sujet  d'une 
syringomyélie  possible. 

Observation  XI  (résumée). 

B...  Alexis,  50  ans,  cultivateur,  entre  le  18  juin  1896  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lépinc.  Son  père  est  mort  à  61  ans  ;  sa  mère  à  82  ans.  Lui- 
même  n'est  pas  nerveux  et  n'a  pas  d'antécédents  morbides.  Dès  l'en- 
fance, il  n'a  jamais  eu  aux  pieds  ni  aux  jambes  la  sensation  de  froid, 
même  en  hiver  en  marchant  nu-pieds  dans  la  neige;  jamais  de  sudation 
des  pieds. 

Dès  l'enfance  aussi,  mydriase  à  droite.  A  24  ans,  chancre.  Pas  d'al- 
coolisme. A  26  ans,  mariage  :  onze  enfants,  trois  morts  en  bas  âge. 

A  27  ans,  douleurs  lancinantes  dans  les  jambes,  surtout  dans  les 
jointures.  Elles  étaient  brèves,  arrachaient  parfois  un  cri  et  revenaient 
toutes  les  deux  minutes  pendant  environ  une  heure.  Depuis  27  ans 
jusqu'à  50  ans,  ces  douleurs  ont  eu  lieu  au  début  tous  les  2  ou  3  mois, 
puis  tous  les  mois,  enfin  tous  les  quinze  jours.  Elancements  plus  rap- 
prochés, crises  plus  longues.  Depuis  1885,  il  calme  ses  douleurs  en 
plongeant  ses  pieds  dans  l'eau  froide.  En  janvier  1896,  elles  dispa- 
raissent. 

Le  19  septembre  1894,  un  tonneau  lui  roule  sur  le  pied  :  gonflement 
jusqu'en  janvier  1896  avec  déformation  consécutive.  En  novembre 
1895,  choc  violent  sur  le  genou  droit;  gonflement  énorme  envahissant 
toute  la  cuisse  qui  était  dure  comme  du  bois,  fracture  du  genou  avec 
déformation.  Pendant  quinze  jours  après  cet  accident,  il  sent  mal  le 
besoin  d'uriner  et  mouille  son  lit.  Eu  avril  1896,  le  pied  droit  se  dé- 
forme et  la  jambe  gonfle  au-dessus  des  malléoles. 

INGELRANS  4 


-  30  — 

Depuis  3  ans,  anaplirodisie. 

Ne  pouvant  marcher,  et  devant  la  persistance  du  gonflement  du 
genou,  il  entre  à  l'hôpital. 

Santé  générale  excellente  ;  tempérament  calme.  Pupille  gauche  dila- 
tée. Signe  d'Argyll-Rohertson.  Acuité  visuelle  normale.  Réflexe  plan- 
taire diminué,  signe  de  Wostphal.  Impuissance  ;  les  troubles  vésicaux 
n'ont  duré  que  15  jours.  Actuellement  pas  de  doulours'depuis  janvier 
1896. 

Pas  d'ataxie.  Dans  l'obscurité,  tous  les  mouvements  se  font  bien. 
Sens  musculaire  intact  ;  pas  de  signe  de  Romberg.  Force  musculaire 
intacte.  Aux  jambes,  troubles  de  la  sensibilité  tbermifjue.  Elle  est  abolie 
à  la  plante  du  pied  droit,  diminuée  sur  sa  face  dorsale  ainsi  qu'à  la 
face  externe  de  la  jambe  et  au  niveau  du  genou  malade,  abolie  à  gauche 
sous  les  orteils  et  le  pied.  La  jambe  droite  est  tout  entière  déformée 
avec  un  genou  énorme.  Peau  épaissie  ;  pas  d'amyotrophie.  Le  genou  a 
52  centimètres  de  tour  ;  mouvements  indolores.  Il  s'agit  surtout  d'hy- 
pertrophie osseuse  ;  masses  osseuses  mobiles  dans  la  capsule. 

Pied  élargi,  déformé;  alTaissement  delà  voûte.  Bord  externe  et  mal- 
léoles épaissis.  OEdènie  dur  de  la  peau. 

Jambe  et  cuisse  augmentées  de  volume  avec  téguments  épais.  Pied 
gauche  plus  déformé  que  le  droit,  plus  court,  plus  élargi,  avec  abais- 
sement complet  de  la  voûte.  Os  du  tarse  soudés. 

Le  '^1  juillet,  quatre  heures  de  douleurs  lancinantes  au-dessus  des 
malléoles. 

Heldenbergh  {Belgique  médicale^  18  mars  1897)  a  une  ob- 
servation intéressante  :  la  préataxie  s'est  prolongée  18  ans  ; 
au  bout  de  ce  temps  la  pbase  paralytique  s'est  installée  d'em- 
blée sans  aucune  période  d'ataxie.  Voici  ce  cas  : 

Observation  XII. 

Homme  de  53  ans,  robuste,  marié  deux  fois  sans  enfants.  Aucune 
hérédité.  Depuis  l'âge  de  20  ans,  il  a  de  la  spermatorrbée  d'abord  noc- 
turne, puis  diurne.  Excès  alcooliques  et  génésiques.  Pas  de  syphilis 
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Il  so  [)kiiiil  de  symptômes  dont  l'origine  remonterait  ;i  18  ans.  Début 
dans  les  jambes  par  des  douleurs  lancinantes,  très  courtes,  par  accès 
de  2  ou  3  jours  toutes  les  2  ou  3  semaines.  Elles  se  propageaient  aux 
bras,  au  tronc  et  aux  tempes.  Face  et  nuque  indemnes.  Ceci  persiste 
trois  ans  ;  puis,  crises  viscéralgiques  diverses.  La  première,  ayant 
pour  siège  le  rectum,  aurait  débuté  il  y  a  11  ans  par  une  diarrbée  toute 
spéciale.  Le  malade  fut  pris  brusquement  d'un  besoin  impérieux  et 
irrésistible  d'évacuer  l'intestin,  ce  qui  eut  pour  effet  d'amener  un  dé- 
part de  matières  liquides  on  solides.  Ce  besoin  fut  précédé  par  la  sen- 
sation de  l'intromission  brusque  et  forcée  d'un  corps  volumineux  dans 
le  rectum.  Ensuite,  ténesme  rectal  tellement  impérieux  qu'il  fut  suivi 
encore  d'une  émission  effective  de  fèces  et  d'urine.  Ces  crises  se  mul- 
tiplièrent, d'abord  5  ou  10  fois  par  jour,  puis  20  à  30.  Enfin,  état  dou- 
loureux permanent  suivi  d'un  ténesme  rectal  continu. 

Après  trois  mois,  l'épreinte  rectale  se  propagea  à  la  vessie  ;  dès  lors, 
besoin  fréquent  d'uriner  ;  en  outre,  dysurie  avec  sensation  de  torsion 
de  la  vessie  pendant  quelques  secondes.  Quelques  mois  après,  crises 
gastriques,  répétées  jusqu'à  20  fois  par  jour  par  accès  toutes  les  2  ou 
3  semaines  :  elles  succédaient  fréquemment  à  une  perte  séminale. 

Sensations  constrictives  au  larynx  et  au  pbarynx  avec  sécheresse 
de  la  gorge  et  toux  coqueluchoïde.  Organes  génitaux  très  excitables  : 
érections  très  fréquentes  et  quoique  incomplètes  avec  éjaculation.  Il 
existe  une  sorte  de  balancement  entre  les  douleurs  recto-vésicales  et 
l'orgasme  vénérien.  Quand  les  érections  arrivent,  trêve  pour  les 
douleurs  et  réciproquement.  Ecoulements  séminaux  sans  érection  ; 
néanmoins  désirs  sexuels  bien  accusés. 

Ceci  se  prolonge  pendant  18  ans;  enfin,  apparition  brusque  d'une 
paraplégie  complète  avec  paralysie  des  sphincters  et  eschare  sacrée  ; 
mort  au  bout  d'un  mois. 

Sensibilité  au  contact  et  au  froid  normale.  Sensibilité  à  la  chaleur 
atténuée  aux  membres  supérieurs,  abolie  à  la  plante  des  pieds  et  à  leur 
face  dorsale.  La  piqûre  n'est  pas  perçue  dans  les  régions  mammaires  et 
en  arrière  depuis  l'épine  de  l'omoplate  jusqu'au  rebord  costal, à  la  région 
fessière,  aux  jarrets,  à  la  face  d'extension  des  membres  supérieurs, 
enfin  dans  une  région  circulaire  circonscrivant  l'anus  sur  un  rayon 
de  5  centimètres. 
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Autres  régions  d'hypo  et  d'hyperesthésie.  Pas  de  paralysies  oculai- 
res ;  niyosis  à  gauche.  Sigae  d'Argyll.  Acuité  visuelle  1/2.  Rétrécis- 
sement du  champ  visuel.  Dyschromatopsie  pour  le  vert  et  le  rouge. 
Odorat  disparu  à  gauche,  goût  diminué  du  même  côté. 

Sens  musculaire  intact;  aucune  ataxie:  pas  de  signe  de  Romberg. 
Anesthésie  des  testicules  à  la  pression.  Tachycardie,  pouls  108. 

Le  réflexe  patellaire  est  conservé. 

Il  y  a  eu  ainsi  deux  périodes  distinctes  ;  la  préataxie  qui  a  duré 
18  ans  et  la  période  paralytique  qui  a  duré  un  mois.  Il  est  vrai  que  le 
signe  de  Westphal  faisait  défaut  ;  mais  on  a  des  observations  sembla- 
bles de  Westphal,  Hirt,  Berger  et  Bernhardt.  L'hémianesthésie  senso- 
rielle à  gauche  doit  tenir  à  une  lésion  dégénérative  des  nerfs  spéciaux. 

M.  Raymond  cite  en  passant  un  vieux  médecin  de  86  ans, 
non  ataxique.  11  a  commencé  à  avoir  des  douleurs  à  40  ans, 
de  la  diplopie  et  de  la  dysurie.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
abolis,  signe  d'Argyll-Robertson  et  signe  de  Romberg.  Un 
autre  sujet,  mort  à  33  ans  de  pneumonie,  a  eu  à  partir  de 
41  ans  des  douleurs,  de  la  diplopie,  etc.  Il  n'a  point  élé 
ataxique. 

Nous  avons  hâte  d'arriver  à  Thistoire  de  quatre  malades 
des  plus  intéressants,  soignés  dans  la  pratique  privée  par 
notre  maître,  M.  le  Docteur  Dejerine,  qui  a  bien  voulu  nous 
en  donner  les  observations.  Tous  quatre  sont  tabétiques  d'une 
façon  certaine  :  aucun  n'est  incoordonné  à  quelque  degré  que 
ce  soit  et  pourtant  les  symptômes  de  début  remontent  chez 
Tun  à  trente-six  ans  :  nous  croyons  que  c'est  jusqu'à  ce  jour 
une  des  plus  longues  durées  observées  de  période  préataxi- 
que  ;  encore  le  mot  de  prcataxique  est-il  impropre,  car  rien 
ne  peut  faire  supposer  que  l'ataxie  doive  jamais  se  manifes- 
ter. Chez  le  second  de  ces  malades  les  douleurs  fulgurantes 
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datent  de  trente  ans:  pas  trace  d'incoordination.  On  verra 
que  CCS  deux  cas  sont  tout  à  i'ail  remarquables  par  V extrême 
mtensité des  douleurs.  Notre  troisième  labdtique,  pas  davan- 
tage ataxique,  a  des  douleurs  fulgurantes  depuis  20  a?i5  ;  le 
quatrième,  non  ataxique,  a  des  douleurs  depuis  i^  ans.  Aucun 
d'eux  n'a  de  troubles  de  la  vision,  fait  sur  lequel  nous  insis- 
tons, car  on  verra  plus  loin  quel  rôle  important  joue  i'amau- 
rose  dans  l'arrêt  de  la  marche  du  tabès.  Mais  ce  qui  double 
l'intérêt  de  ces  quatre  observations,  dont  les  trois  premières 
au  moins  sont  éminemment  exceptionnelles,  c'est  le  fait  que 
l'ataxie  n'a  aucune  tendance  à  survenir,  bien  qu'il  n'existe 
chez  ces  malades  aucune  altération  de  la  vision. 

Observation  Xlll  (due  à  M.  Dejerine). 

Homme  de  68  ans  ;  pas  de  syphilis.  —  Douleurs  fidgiirantes  excessives 
depuis  36  ans  ;  crises  vésicales  et  anales.  —  Myosis,  signe  d'Argyll- 
Bobertson,  signe  de  Westphal.  —  Vision  normale.  —  Pas  de  signe 
de  Romberg  ;  aucune  incoordination. 

M.  0...,  magistrat,  âgé  de  68  ans.  11  appartient  à  une  famille  à 
grande  longévité  :  père  et  mère  morts  à  plus  de  80  ans.  Ils  sont  cinq 
enfants  dans  la  famille  :  trois  fils  et  deux  filles  ayant  tous  plus  de 
60  ans,  robustes  et  bien  portants.  M.  0...  a  toujours  joui  d'une  excel- 
lente santé  ;  quoique  s'étant  passablement  amusé  pendant  sa  jeunesse, 
il  affirme  n'avoir  jamais  eu  la  syphilis.  Il  a  4  enfants,  déjà  d'un  certain 
âge,  tous  bien  portants. 

A  32  ans,  M.  0...  a  ressenti  pour  la  première  fois,  les  symptômes 
de  l'affection  dont  il  est  atteint.  Il  fut  pris  à  cette  époque  de  douleurs 
fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  douleurs  extrêmement  vives, 
qui  durèrent  plusieurs  jours  et  qui,  depuis  lors  ont  réapparu  à  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés  jusqu'à  aujourd'hui.  Ces  douleurs  sont 
remarquables  par  leur  intensité.  Elles  sont  si  pénihics  et  si  fortes  qu'il 
est  arrivé  souvent  au  malade  de  souffrir  3,  4  et  5  jours  consécutifs,  ne 
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poin'aiil  fermer  l'œil,  s'alimentant  à  peine,  gardant  le  lit,  et  poussant 
de  tels  cris  qu'il  fut  à  jdusieîtrs  reprises  obligé  de  ckanfjer  d'appartement , 
ses  voisins  étant  empêchés  de  dormir  par  ses  cris.  Depuis  plusieurs  an- 
nées, à  ces  douleurs  dans  les  jambes,  se  sont  jointes  des  crises  dou- 
loureuses vésicales  et  anales  d'une  intensité  extraordinaire  et  lui  ren- 
dant la  vie  absolument  insupportable.  Il  présente  pendant  ces  crises 
un  état  marqué  d'excitation  mentale. 

État  actuel,  juin  1896.  —  Malade  de  taille  au-dessus  de  la  moyenne, 
plutôt  maigre,  très  intelligent  et  très  cultivé.  Il  vient  consulter  M.  De- 
jerine  pour  une  crise  de  douleurs  dans  les  membres,  la  vessie  et  le 
rectum,  qui  dure  depuis  six  jours  et  qui  est  en  voie  d'amélioration. 
Pendant  tout  ce  temps,  il  n'a  pu  fermer  l'œil.  En  deliors  de  ces  dou- 
leurs dans  les  membres  inférieurs  qui  sont  excessivement  intenses,  il 
a  au  col  de  la  vessie  et  dans  la  région  membraneuse  de  l'urèthre  des 
douleurs  d'une  violence  extrême  avec  besoin  incessant  d'uriner  (éprein- 
tes)  bien  que  sa  vessie  se  vide  facilement  cbaque  fois  qu'elle  contient 
une  certaine  quantité  de  liquide.  Il  éprouve  dans  le  rectum  les  mêmes 
sensations. 

Jamais  de  douleurs  dans  les  bras. 

Pas  de  strabisme.  Pupilles  en  myosis  intense  avec  signe  d'Argyll- 
Robertson.  Acuité  visuelle  bonne  ;  un  peu  de  presbytie  du  fait  de  l'âge. 
Réflexes  patellaires  abolis. 

Pas  trace  d'incoordination  motrice. 

C'est  un  homme  actif,  qui,  lorsqu'il  ne  souffre  pas,  fait  de  longues 
courses  en  promenade  ou  à  la  cbasse.  Les  deux  talons  rapprochés  et  les 
yeux  fermés,  il  se  tient  debout  aussi  bien  qu'un  homme  bien  portant. 
Les  yeux  fermés,  il  se  lient  facilement  sur  une  jambe.  Sensibilité  tac- 
tile, thermique  et  douloureuse  des  membres  inférieurs  ne  présentant 
pas  d'altérations  nettement  appréciables.  Depuis  plus  de  10  ans,  cure 
régulière  à  Lamalou. 


Observation  XIV  (due  à  M.  Dejerine). 

Homme  de  ïïl  ans  ;  syphilis  douteuse.  —  Douleurs  fulr/urantes  depuis 
ZOans.  —  Signe  de  Westphal,  mijosis  avec  signe  d'Argyll.  —  Au- 
cune trace  d'incoordination.  —  Pas  de  signe  de  Romherg. 

M.  X...,  l)anquier,  âgé  de  57  ans.  Syphilis  douteuseà  l'âge  de  23  ans. 
Erosion  de  la  verge  qui  dura  quelques  jours  et  ne  fut  suivie  d'aucun 
accident.  M.  X...  est  marié  depuis  l'âge  de  30  ans  et  a  trois  enfants 
bien  portants.  Les  douleurs  fulgurantes  se  sont  montrées  pour  la  pre- 
mière fois  à  rage  de  27  ans  dans  un  voyage  en  Algérie.  Un  jour  il  fut 
surpris  par  un  orage  et  mouillé  des  pieds  à  la  tête.  Quelques  jours  après, 
il  ressentit  dans  les  membres  inférieurs  des  douleurs  fulgurantes  quil 
crut  rhumatismales.  Ces  douleurs  le  frappèrent  par  leur  intensité. 
Depuis  cette  époque  jusqu'aujourd'hui,  février  1895,  ces  douleurs 
ont  réapparu  plus  ou  moins  fréquemment,  sous  forme  de  crises  durant 
deux  ou  trois  jours,  et  au  bout  de  quelques  années  se  sont  montrées 
également  dans  le  tronc  et  les  membres  supérieurs.  Elles  sont  d'une 
intensité  extraordinaire,  car  cet  homme  énergique  et  vigoureux,  lors- 
qu'elles se  produisent,  reste  plusieurs  jours  couché  dans  son  lit  en 
poussant  des  cris  à  effrayer  les  voisins.  Il  sort  de  ces  crises  très  épuisé 
et  il  lui  faut  plusieurs  jours  pour  reprendre  le  dessus. 

Etat  actuel  :  Homme  de  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  vigoureux, 
musclé,  robuste,  aimant  les  exercices  du  corps.  Réflexes  patellaires 
abolis.  Myosis  très  intense  avec  signe  d'Argyll-Robertson.  Démarche 
facile^  sans  trace  d'incoordination.  Il  marche  les  yeux  fermés  comme 
un  homme  bien  portant  ;  les  yeux  fermés,  il  se  tient  debout  sur  une 
ambe  aussi  longtemps  qu'on  lèvent.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Aucun  trouble  sphinctérieu. 

Observation  XV  (due  à  M.  Dejerine). 

M,  X...,  52  ans,  comptable.  Syphilis  à  25  ans.  Apparition  des  pre- 
miers signes  du  tabès  entre  32  et  33  ans,  sous  forme  de  douleurs  ful- 
gurantes extrêmement  intenses  et  survenant  par  crises. 

Etat  actuel.  —  Homme  vigoureux,  bien  musclé.  Pas  de  réflexe  pa- 
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tellaire.  Myosis  avec  signe  d'Argyll-Robertson.  Pas  de  trace  d'incoor- 
dination motrice  dans  les  membres.  Les  yeux  fermés  et  les  talons  rap- 
prochés, pas  d'oscillations  du  tronc;  il  se  tient  moins  bien  sur  une  jambe 
et  moins  longtemps  qu'à  rétatnormal.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Rien  aux  sphincters. 

Observation  XYI  (due  à  M.  Dejerine). 

M.  X...,  50  ans,  clerc  de  notaire,  Syphilis  à  28  ans.  Les  premiers 
signes  du  tabès  ont  apparu  entre  36  et  37  ans,  sous  forme  de  douleurs 
fulgurantes  par  crises  dans  les  membres  inférieurs,  et  durant  2  ou 
3  jours.  Ce  malade  que  M.  Dejerine  observe  depuis  1886  est  aujour- 
d'hui dans  le  même  état  qu'alors,  à  savoir:  myosis  très  intense  avec 
signe  d'Argyll-Robertson,  signe  de  Westphal,  pas  de  troubles  nets  de 
la  sensibilité,  rien  aux  sphincters.  Pas  trace  d'incoordination  les  yeux 
ouverts  ou  fermés. 

Pas  de  Romberg  ;  les  talons  rapprochés  sur  une  jambe,  il  se  tient 
moins  bien  qu'à  l'état  normal.  De  temps  en  temps,  crises  de  douleurs 
fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs. 

Chez  ces  quatre  malades  racuité  visuelle  est  parfaite  et 
la  puissance  génitale  conservée. 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ces  quatre  observations 
qui  parlent  assez  par  elles-mêmes.  Les  suivantes  concernent 
des  cas  à  évolution  lente  recueillis  à  la  Salpêtrière  dans  le 
service  de  M.  Dejerine. 

Observation  XVII  (personnelle). 
Tabès  avec  arthropathies  durant  depuis  30  ans.  —  Ataxie. 

Mme  S...,  65  ans,  marchande,  salle  Parrot,  19.  Père  alcoolique, 
suicidé  vers  40  ans,  très  nerveux.  Mère  morte  de  pneumonie  à  76  ans. 
Une  cousine  germaine  épileptique. 

Elle  n'a  pas  eu  de  maladies  dans  l'iMifance.  Réglée  à  14  ans,  céliba- 
taire, ménopause  à  57  ans. 
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Début  vers  35  ans.  Douleurs  peu  intenses  dans  les  muscles  plutôt 
que  dans  les  jointures  et  pincements  dans  la  peau.  Qucl([ues  mois  après 
troubles  oculaires  marqués.  L'œil  gauche  voyait  trouble  et  la  paupière 
était  lourde:  diplopie.  Amaigrissement,  saison  à  Wiesbaden.  La  diplopie 
disparaît  au  bout  de  3  mois.  Alors  douleurs  localisées  au  genou  gauche 
sans  enflure.  Autant  à  cause  des  douleurs  que  de  la  faiblesse,  elle  dut 
s'aider  pour  marcher  d'une  canne  (les  douleurs  du  genou  ont  persisté 
jusqu'à  présent  sous  forme  intermittente).  Puis  affaiblissement  graduel 
dans  tout  le  côté  gauche. 

A  37  ans,  pendant  le  siège  de  Paris,  privations.  La  marche  devient 
difficile.  Elle  jette  sa  jambe  gauche  et  doit  regarder  ses  pieds  en  mar- 
cbant.  Les  douleurs  augmentent  ;  élancements  dans  les  talons,  dou- 
leurs fulgurantes  des  jambes,  constrictives  du  thorax,  douleurs  en 
ceinture,  palpation  des  côtes  douloureuse.  A  48  ans,  elle  entre  dans  le 
service  de  M.  Gharcot.  Myosis,  signe  d'Argyll,  pas  de  dyschromatopsie. 

En  1892,  elle  marche  difficilement  en  se  soutenant  aux  objets  voi- 
sins et  ne  peut  continuer  longtemps.  Oscillations  du  tronc  ;  douleurs 
fulgurantes  généralisées.  Grises  gastriques.  Acuité  visuelle  diminuée. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  maladie  a  été  très  riche.  Si  l'on 
excepte  parmi  les  principaux  signes  les  crises  laryngées  et  les  fractu- 
res, il  en  est  peu  que  la  malade  n'ait  présenté.  Les  artbropathies  ont 
dominé. 

La  malade  nie  la  syphilis  ;  elle  a  eu  une  fausse  couche,  la  peau  offre 
des  cicatrices  blanchâtres  et  gaufrées.  D'ailleurs  elle  a  eu  jadis  de 
nombreuses  relations  très  intimes  dans  les  villes  d'eaux  à  la  mode 
sous  le  Second  Empire. 

Affaiblissement  de  la  mémoire  ;  caractère  irritable.  Amaigrissement 
généralisé. 

Sens  musculaire  et  notion  de  position  intacts  ;  elle  ne  perd  pas  ses 
jambes  dans  son  lit,  a  la  notion  des  différences  de  poids. 

Signe  de  Romberg.  Mouvements  des  jambes  très  ataxiques,  ceux  des 
bras  à  un  degré  moindre.  Aucune  parésie. 

Douleurs  intermittentes,  par  crises.  Pas  de  troubles  de  la  sensibi- 
lité. Signe  de  Westphal  ;  réflexe  plantaire  aholi  :  décoloration  des  pa- 
pilles. Acuité  visuelle  2/3. 
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Arthropatliies  au  coude  gauche,  à  l'épaule  et  à  la  hanche  droites.  Le 
coude  n'existe  plus  en  tant  qu'articulation. 

L'extrémité  inférieure  de  riiuniérus  est  méconnaissable.  L'avant- 
hras  ballotte  comme  celui  d'un  pantin.  Epaule  droite  :  luxation  sous- 
coracoïdienne,  atrophie  de  la  tête  humérale.  Hanche  droite  tout  à  fait 
désarticulée  ;  raccourcissement  de  la  jambe  de  6  centimètres. 

Les  troubles  vésicaux  ont  cessé  depuis  longtemps  :  c'était  de  la  réten- 
tion ou  de  l'incontinence. 

.    Observation  XYIII  (personnelle). 
Tabès  ayant  débuté  il  y  a  17  ans.  —  Ataxie  peu  intense. 

Irma  Lep...,  59  ans,  salle  Vulpian,  n°  18. 

Père  mort  à  35  ans  de  delirium  tremens.  Mère  morte  à  49  ans  de 
phtisie.  Un  frère  et  une  sœur  morts  tuberculeux. 

Accidents  de  scrofule  dans  l'enfance.  Réglée  à  18  ans,  puis  fièvre 
typhoïde.  Pas  de  syphilis. 

En  1880,  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes,  bientôt  suivies  d'at- 
taques épilcptiformes  avec  perte  de  connaissance,  durant  10  ou  15  mi- 
nutes, suivies  de  vomissements  ;  morsure  de  la  langue  :  en  1880,  elle  a 
eu  5  attaques  et  dans  l'intervalle  des  crises  de  douleurs. 

En  1882,  diplopie  pendant  une  semaine,  puis  incontinence  d'urine 
pendant  la  marche.  Celle-ci  devient  alors  incoordonnée. 

La  malade  passa  de  l'hôpital  Tenon  dans  le  service  de  M.  Vulpian, 
remplacé  par  M.  Dejerine.  Entrée  à  la  Salpétrière  le  4  juillet  1884. 

Etat  actuel.  —  La  malade  étant  couchée,  l'incoordination  ne  se  ma- 
nifeste pas  beaucoup;  ainsi,  la  main  étant  placée  à  quelques  centimè- 
tres de  hauteur,  elle  peut  avec  quelque  hésitation  l'atteindre  les  yeux 
fermés.  Elle  sait  la  position  de  ses  jambes  ;  pas  d'ataxie  des  bras.  Signe 
de  Romberg,  même  les  talons  éloignés.  Pas  de  réflexes  rotulien  ni 
plantaire. 

Myosis  avec  signe  d'Argyll-Robertson. 

Depuis  1883,  crises  gastriques,  douleurs  en  ceinture. 

La  malade  marche  seule  sans  appui  dans  la  salle  en  écartant  les 
jambes  et  lançant  les  pieds  qui  frappent  le  sol  ;  elle  peut  tourner  sur 
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elle-même  en  marchant.  Elle  ne  peut  mettre  le  doigt  sur  son  nez,  les 
yeux  étant  fermés.  Amblyopie. 

Troubles  de  la  sensibilité  ;  ancstbésie  à  la  piqûre  et  retard  sur  les 
membres  inférieurs,  anestbésie  plantaire. 

Observation  XIX  (personnelle). 
Préataxie  durant  depuis  13  ans. 

Fanny  Bl...,  43  ans,  couturière,  entrée  le  l^""  octobre  1896,  petite 
salle  Pinel. 

Elle  est  venue  se  plaindre  d'une  ancienne  paralysie  faciale  gauche 
et  de  faiblesse  générale. 

Son  père  est  mort  à  82  ans.  Sa  mère  a  eu  un  cancer  de  l'utérus.  Frè- 
res et  sœurs  bien  portants. 

Elle  a  été  réglée  à  13  ans  ;  pas  de  grossesse.  A  30  ans,  c'est-cà-dire, 
il  y  a  13  ans,  survient  sans  cause  une  paralysie  faciale  totale  du  côté 
gauche  :  l'orbiculaire  palpébral  est  atteint.  Ceci  dura  3  semaines,  puis 
disparut.  Trois  ans  après,  cette  paralysie  reparaît.  Actuellement  elle  a 
une  contracture  de  ce  côté  avec  spasmes  de  temps  h  autre  ;  épiphora. 
Visage  très  asymétrique. 

Il  y  a  10  ans,  maux  d'estomac  très  violents  amenant  la  syncope  avec 
intolérance  gastrique  et  diarrhée. 

Elle  vomit  tout  à  ce  moment,  même  le  lait.  Depuis  8  ans  environ 
ces  crises  réapparaissent  à  intervalles  irréguliers,  mais  fréquents.  De- 
puis 2  ans,  douleurs  dans  les  jambes,  nettement  fulgurantes,  par  cri- 
ses éloignées.  Douleurs  intercostales  de  même  nature  ayant  débuté  à 
la  même  date. 

Cette  malade  marche  bien  ;  néanmoins  elle  hésite  un  peu  pour  tour- 
ner. Elle  va  toute  seule  dans  l'hôpital  et  n'est  gênée  que  dans  l'obscu- 
rité. Signe  de  Romberg.  Les  yeux  ouverts,  elle  peut  se  tenir  sur  une 
jambe.  Signe  de  Westphal.  Amaigrissement  généralisé.  Pas  de  trou- 
bles nets  de  la  sensibilité  :  pas  d'anesthésie  plantaire  .  Néanmoins 
quand  on  trace  sur  les  jambes  une  figure  géométrique,  elle  se  trompe 
souvent  sur  sa  forme. 

Amyotrophie  des  éminences  thénar  et  hypothénar  surtout  à  gauche. 
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Début  d'incoordination  des  membres  supérieurs.  Yue  aiïaiblie  à  gau- 
che depuis  un  an.  Pas  de  dysclironiatopsie,  ni  de  diplopie.  Léger  myosis 
à  droite.  Signe  d'Argyll-Robeitson. 

Epiphora  à  gauche  avec  contracture  faciale  du  même  côté.  Inconti- 
nence d'urine  passagère  ;  diarrhée  habituelle.  Les  douleurs  diminuent 
de  fréquence  et  d'intensité. 

En  dehors  de  la  marche  assez  lente,  on  voit  que  le  tabès  a 
commencé  chez  cette  malade  par  une  paralysie  faciale. 

Qu'on  nous  permette  ici  de  faire  une  digression  à  ce  pro- 
pos. 

Quelques-uns  de  nos  tabétiquesont  été  atteints  de  paralysie 
faciale  :  parmi  les  nerfs  périphériques  affectés  dans  le  tabès, 
Hirt  dit  que  la  septième  paire  est  la  plus  rarement  atteinte. 
Voici  l'ordre  de  fréquence  qu'il  donne  :  oculomoteur,  abdu- 
cens,  pneumogastrique,  nerf  optique,  trijumeau,  olfactif, 
glosso-pharyngien,  spinal,  hypoglosse,  auditif  et  enfin  en  der- 
nière ligne  le  nerf  facial. 

11  se  pourrait  que  dans  l'observation  précédente  la  paralysie 
faciale  n'ait  point  de  rapports  avec  le  tabès  :  cependant  nous 
croyons  qu'il  en  est  ainsi  eu  égard  au  manque  d'étiologie  et 
à  la  récidive. 

Duchenne  avait  déjà  cité  des  cas  semblables  avec  participa- 
tion de  ce  nerf. 

Sur  224  tabès,  M.  le  professeur  Fournier  a  vu  41  paralysies 
dont  voici  le  détail  : 

Hémiplégie  :  18  cas. 

Paralysie  faciale  :  8. 

Parésie  linguale  :  3. 

Monoplégies  :  3. 

Paralysie  laryngée  :  2. 
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Extenseurs  du  poignet  :  1. 

Deltoïde  :  1 . 

Paraplégie  :  5. 
sans  préjudice  des  muscles  de  l'œil. 

Les  huit  cas  du  facial  sont  tous  relatifs  à  la  période  préata- 
xique,  tous  relatifs  également  à  des  paralysies  faciales  sur- 
venues en  coïncidence  avec  d'autres  signes  du  tabès.  Dans 
tous  les  cas,  la  paralysie  a  été  faiblement  accentuée,  elle  a  été 
remarquablement  courte  comme  durée.  Elle  a  disparu  : 

En  5  à  6  semaines  dans  1  cas. 
4  semaines  1  cas. 

15  jours  1 

3  à  5  jours  4 

quelques  minutes      1 

Souvent  elle  a  disparu  spontanément. 

Kahler  dit  que  l'hémiplégie  faciale  s'observe  quelquefois  et 
peut  occuper  le  facial  supérieur  et  inférieur. 

Wedel  (thèse  de  Berlin,  1889)  parle  d'un  épiphora  ataxi- 
que  (1).  Il  dit  que  le  facial  est  le  plus  rarement  atteint,  que 
l'ataxie  du  facial  n'est  guère  connue,  et  que  sa  paralysie  est 
une  grande  rareté. 

Il  en  publie  une  observation  chez  un  tabétique  de  41  ans 
présentant  de  l'amblyopie,  des  douleurs  et  des  troubles  vé- 
sicaux,  etc.  A  droite,  l'orbiculaire  des  lèvres,  les  muscles  du 
menton  et  de  la  lèvre  supérieure  sont  parésiés.  Dans  le  rire, 
la  moitié  droite  du  visage  reste  immobile. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  arrêter  plus  longtemjos  sur  ce 
point  et  nous  passons  aux  rémissions  du  tabès. 

(1)  Patrolacgi,  Neurolog.  CentralbL,  ô»  année. 
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L'observation  suivante  donnera  une  idée  des  périodes  de 
répit  au  cours  de  la  maladie  : 

Observation  XX, 
Lucas,  Thèse  de  Paris,  31  juillet  1884. 

B. .  .  Joseph,  o6  ans,  cocher,  entré  le  23  juillet  1883  dans  le  ser- 
vice de  M.  l^aboulhène. 

Père  mort  de  pneumonie,  mère  morte  de  vieillesse,  sœur  bien  por- 
tante. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  à  22  ans  en  1830.  En  186o,  diplopie,  af- 
faiblissement de  la  vue.  Quelques  semaines  après,  douleurs  dans  les 
reins,  douleurs  en  ceinture.  Fourmillements  dans  les  jambes,  impos- 
sibilité de  se  tenir  debout.  Anesthésie  plantaire.  Le  malade  dit  qu'il 
cherchait  ses  jambes  dans  son  lit.  Il  entre  à  la  Pitié  en  1866.  Traite- 
ment ioduré  et  pointes  de  feu.  Il  sort  très  amélioré  au  bout  de  cinq 
mois,  marchant  avec  des  béquilles.  Alors  il  entre  à  Bicêtre  d'où  il  sort 
en  1870,  tout  à  fait  guéri  en  apparence.  11  reprend  son  métier  de  co- 
cher eu  1871. 

En  mars  1883,  c'est-à-dire,  après  un  répit  de  13  ans,  le  malade  sen- 
tit de  nouveau  ses  jambes  s'affaiblir,  il  ne  pouvait  monter  et  descendre 
de  son  siège  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés.  Ses  jambes  sont  mar- 
brées d'ecchymoses  qu'il  s'est  faites  contre  le  marchepied  de  sa  voi- 
ture. 

En  même  temps,  douleurs  dans  les  jambes  et  douleurs  lombaires. 
Aucun  trouble  de  la  vue  n'a  reparu.  Abolition  du  réflexe  patellaire. 

La  malade  présente  un  peu  d'incoordination  des  mouvements,  une 
légère  anesthésie  des  membres  inférieurs.  Il  ne  peut  marcher  les  yeux 
fermés  ;  mais  il  avance  assez  facilement  à  l'aide  d'une  canne. 

Semblables  faits  ont  été  constatés  assez  souvent  dans 
l'ataxie  locomotrice  :  ils  ont  été  bien  étudiés  par  Borderemy 
en  1884. 

Aussi  n'avons-nous  pas  l'intention  de  les  rapporter  de  nou- 
veau. Voici  seulement  l'indication  des  plus  typiques. 
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Diichenne  (de  Boulogne)  u  publié  une  rémission  de  3  ans, 
qui  toutefois  fut  incomplète,  car  le  malade  avait  de  temps  à  au- 
tre quelques  douleurs  dans  les  jambes  et  de  la  faiblesse  de  la 
vue.  On  en  trouve  des  exemples  dans  l'ouvrage  de  Topinard  ; 
en  1862,  une  observation  d'Oulmont.  Hallopeau  (art.  Moelle 
in  Dict.  Jacçoiid)  cite  une  rémission  de  7  ans  chez  un  malade  de 
Bourdon. 

Privât  (cité  par  Grasset)  a  vu  des  temps  d'arrêt  remarqua- 
bles. A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1883,  Rathery, 
puis  Rendu,  ont  cité  des  arrêts  de  2  et  6  mois.  Borderemy  lui- 
même  a  vu  une  rémission  de  deux  ans. 

Il  s'agit  de  malades  qui  ont  les  uns  une  sédation  complète 
des  symptômes,  les  autres  une  diminution.  Ces  derniers  voient 
leurs  douleurs  disparaître  les  premières,  la  virilité,  la  diges- 
tion s'améliore,  l'ataxie  s'amende  beaucoup.  Seule,  Tamblyo- 
pie,  si  elle  existe  ne  change  pas.  Les  causes  de  pareilles  ré- 
missions sont  ou  morales  ou  physiques,  sans  qu'on  en  sache 
davantage.  Mais  il  y  a  mieux.  On  peut  avoir  une  amélioration 
très  marquée  de  Tétat  général  :  les  douleurs  s'arrêtent,  la 
marche  se  régularise.  Un  malade  reprend  son  travail  et  se 
croit  guéri,  il  reste  18  heures  debout,  il  valse,  il  fait  des  excès 
de  coït.  Et  cela  dure  2  ans  pour  lui,  3  ans  pour  un  autre,  jus- 
qu'à la  rechute  fatale  à  échéance  variable. 

Ce  sont  de  tels  faits  qui  font  croire  à  la  guérison  de  l'ataxie 
locomotrice. 

C'est  parmi  eux,  croyons-nous,  qu'il  faut  classer  des  obser- 
vations comme  les  suivantes,  présentées  par  des  auteurs  des 
plus  autorisés. 
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Observation  XXI . 
FouRNiER  et  DiEULAFOY,  Société  de  Dermatologie,  13  novembre  1890. 

M.  X...,  36  ans,  sans  antécédents  nerveux,  a  eu  la  sypliilis  en  1879. 
Il  s'est  traité  longtemps,  mais  irrégulièrement.  Depuis  3  ans,  santé 
parfaite,  mais  à  la  fin  de  1889,  douleurs  dans  les  reins  et  les  jambes 
avec  diminution  de  la  puissance  virile. 

En  janvier  1890,  début  de  ptosis  à  gauche,  anesthésic  en  ilôts  à  la 
face  interne  des  cuisses,  diminution  des  réflexes  rotuliens.  La  marche 
devient  de  plus  en  plus  difficile,  sans  être  nettement  ataxique,  avec 
intégrité  de  la  force.  Enfin  le  ptosis  se  complète,  le  signe  de  Romberg 
devient  très  évident,  la  parésie  vésicale  et  l'impuissance  augmentent  ; 
signe  de  Westphal. 

C'est  dans  cet  état,  à  la  fin  de  janvier,  que  le  traitement  intervint. 
Dès  le  5  février,  marche  plus  facile,  le  ptosis  diminue,  la  vessie  va 
bien  ;  bref,  en  3  ou  4  semaines,  guérison  complète.  Il  y  a  eu  chaque 
jour  friction  avec  6  grammes  d'onguent  mercuriel,  iodure,  bains,  élec- 
tricité et  pointes  de  feu.  M.  Fournier  a  posé  le  diagnostic  de  tabès. 

Observation  XXII. 
Gaucher,  Société  de  Dermatoloyie,  10  juillet  1890. 

X...,  27  ans,  sans  antécédents  nerveux.  Syphilis  en  1876,  non  trai- 
tée. En  1880  et  1882  engourdissements  dans  les  mains,  puis  douleurs 
lancinantes,  marche  embarrassée,  diplopie.  Ou  diagnostique  un  tabès  ; 
le  mal  empire  :  en  1883,  c'est  un  type  d'ataxique  :  démarche  caracté- 
ristique, anesthésie  plantaire,  signe  de  AVestphal,  etc.,  il  ne  peut  mar- 
cher qu'avec  un  aide. 

Frictions  mercurielles  ;  3  grammes  d'iodure.  La  semaine  suivante, 
l'état  est  meilleur.  Après  six  semaines,  il  n'y  a  presque  plus  d'incoor- 
dination ;  peu  après,  guérison  complète. 
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Comme  appendice  à  celte  partie  de  notre  étude,  nous  pla- 
cerons ici  l'histoire  d'une  malade  chez  laquelle  le  tabès  a  eu 
une  marche  certainement  assez  lente,  mais  qui  ne  mériterait 
point  l'attention  à  ce  point  de  vue.  Elle  est  remarquable 
d'une  autre  manière.  Il  s'agit  d'ataxie  locomotrice  progres- 
sive survenue  dans  le  cours  d'une  maladie  de  Basedow  datant 
déjà  de  nombre  d'années.  De  plus,  si  l'on  ne  rencontre  au- 
cune trace  de  spécificité  ni  chez  la  malade,  ni  chez  son  mari, 
on  ne  peut  manquer  d'être  frappé  de  l'apparition  de  crises 
comitiales  des  plus  nettes  débutant  avec  le  tabès  à  o2  ans. 
Il  nous  semble  que  l'épilepsie  sans  traumatisme  survenant 
à  cet  âge  a  bien  des  raisons  pour  être  mise  sur  le  compte  de 
la  syphilis  cérébrale.  Elle  peut  donc  servir  à  faire  dépendre 
d'une  syphilis  ignorée  un  tabès  qui,  n'était  cette  coïncidence 
curieuse,  pourrait  être  invoqué  comme  un  exemple  en  fa- 
veur de  l'étiologie  non  syphilitique  de  l'affection.  On  sait 
combien  il  est  ordinairement  malaisé  de  retrouver  le  chan- 
cre ou  les  accidents  secondaires  de  la  vérole  chez  la  femme  ; 
on  sait  aussi  qu'on  ne  peut  pas  conclure  à  la  non-spécificité 
lorsqu'on  ne  l'a  point  trouvée  dans  l'anamnèse.  Or  ici,  l'exis- 
tence simultanée  du  tabès  et  de  l'épilepsie  chez  une  malade 
d'apparence  non  infectée,  nous  paraît  être  un  argument  pour 
l'origine  syphilitique  de  l'ataxie  locomotrice,  même  quand 
on  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents. 

Quelques  mots  seulement  sur  les  rapports  du  tabès  et  du 
goitre  exophtalmique.  MM.  JofTroy  et  Barié  ont  discuté  cette 
question  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (14  décembre 
1888).  Pour  le  premier  de  ces  deux  auteurs,  si  la  tachycardie 
simple  ou  un  certain  degré  de  protrusion  des  globes  oculai- 
res peuyent  faire  partie  de  la  séméiologie  de   l'ataxie,  indé- 
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pendamment  de  toute  association,  il  n'en  reste  pas  moins 
vrai  qu'on  peut  trouver  chez  quelques  tabétiques  les  symp- 
tômes capitaux  de  la  maladie  de  Graves.  Généralement,  la 
tachycardie  constitue  le  phénomène  essentiel,  mais  on  ren- 
contre aussi  les  autres  signes.  11  y  a  donc  association  des 
deux  maladies.  Le  plus  souvent  le  tabcsse  développe  en  der- 
nier lieu  ;  il  en  est  ainsi  chez  notre  malade. 

M.  Barié  voit  dans  ces  cas  l'expression  d'un  complexus 
bulbo-protubérantiel  symptomatique  du  tabès,  à  rapproclier 
des  autres  troubles  bulbaires  communs  dans  cette  affection. 
Comme  ces  phénomènes  bulbaires,  le  goitre  exophtalmique 
peut  être  un  symptôme  de  début.  Si  nous  avons  bien  compris 
M.  Barié,  il  s'agirait  d'un  pseudo-goître  tabétiquc  et  dans 
quelques  cas  d'un  tabès  à  début  basedovvien.  Pour  lui,  ce  goi- 
tre exophtalmique  symptomatique  est  lié  probablement  à 
une  simple  hyperémie  de  la  moelle  allongée  et  de  la  protubé- 
rance ;  plus  tard,  il  pourrait  se  développer  des  lésions  pro- 
fondes, entraînant  une  réelle  maladie  de  Graves. 

Marie  et  Marinesco  ont  fait  l'autopsie  d'une  malade  ayant  eu 
un  goitre  exophtalmique  au  cours  de  son  tabès  (1).  La  moelle 
présentait  les  lésions  ordinaires  ;  il  y  avait  en  outre  atrophie 
du  fasciculus  soli tarins  et  de  la  racine  ascendante  du  triju- 
meau. Ces  lésions  appartenaient-elles  purement  au  tabès  ou 
avaient-elles  quelque  rapport  avec  la  maladie  de  Rasedow? 
On  ne  saurait  le  dire,  car  s'il  est  de  règle  dans  cette  dernière 
de  rencontrer  le  bulbe  intact,  Mendel  a  vu  un  cas  de  Basedow 
pur  où  les  deux  faisceaux  solitaires  étaient  inégalement  déve- 
loppés et  OTJ.  le  corps  i-estiforuie  d'un  côté  était  atrophié;  et 
d'autre  part,  Oppenheim  a  décrit  chez  un  ataxique  n'ayant 
(1)  Revue  neurologique,  1893,  n»  10. 
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que  de  la  tachycardie  les  mômes  altérations  que  dans  le  cas  de 
Marie  et  Marinesco. 

M.  Marie  ajoute  :  «  On  pourrait  se  demander  si  quclquelois 
ce  n'est  pas  la  maladie  de  Basedow  qui  détermine  la  produc- 
tion des  lésions  médullaires.  Dans  deux  autopsies,  la  locali- 
sation dans  la  moelle  des  zones  sclérosées  était  identique  et 
dilTorait  peut-être  à  certains  égards  de  ce  qui  se  voit  dans 
le  tabès.  »  On  doit  encore  se  poser  la  question  de  savoir  si 
les  lésions  du  sympathique,  très  probables  au  cours  du  tabès, 
n'ont  pas  quelque  intluence  dans  l'association  avec  le  goître 
exophtalmique. 

Comme  on  le  voit,  la  question  est  des  plus  obscures  ;  si 
l'on  ajoute  que  la  fréquence  de  ces  observations  est  assez  peu 
grande,  on  verra  qu'il  valait  peut-être  la  peine  de  publier 
l'observationsuivante  que  nous  donnons  sansautres  commen- 
taires. 

Observation  XXII  bis  (personnelle). 

Femme  de  62  ans,  tabétique  depuis  10  ans,  non.  incoordonnée.  — 
Epilepsie  au  début  du  tabès.  —  Maladie  de  Basedow  ancienne. 

Mme  Élise  Sp...,  âgée  de  62  ans,  ménagère,  vient  à  la  consultation 
de  M.  Dejerine  le  19  mai  1897.  Elle  se  plaint  d'un  état  d'émotivité 
permanent  et  de  douleurs  dans  les  jambes. 

Son  père  et  sa  mère  étaient  très  nerveux  ;  ils  sont  morts  à  un  âge 
avancé. 

Étant  toute  petite,  cette  malade  est  tombée  accidentellement  dans  le 
feu  :  elle  a  été  fortement  brûlée  et  c'est  là  pour  elle  l'origine  de  l'état 
émotif  qu'elle  a  toujours  présenté.  Pas  de  maladies  infectieuses  anté- 
rieures, réglée  à  17  ans,  mariée  à  19.  Pas  de  grossesse.  La  sypliilis 
n'est  pas  décelable,  pas  plus  que  chez  son  mari  qui  dit  avoir  été  tou- 
jours bien  portant.  Au  dire  de  tous  deux,  le  caractère  de  la  malade  a 
toujours  été  impressionnable  et  nerveux  à  l'excès.  Pour  un  rien  elle  se 
mettait  en  émoi,  elle  était  prise  de  tremblement.  La  grosseur  du  cou 
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aurait  toujours  été  la  même  et  la  maladie  de  Basedow  paraît  remonter 
très  loin,  sans  qu'on  paisse  fixer  une  date  approximative.  Elle  a  beau- 
coup augmenté  dans  les  dernières  années,  comme  nous  allons  le  voir. 
La  ménopause  est  survenue  à  52  ans.  A  ce  moment,  la  malade  a 
commencé  à  entrer  dans  un  état  de  grande  agitation  qui  n'a  pas  dis- 
paru depuis.  II  y  a  dix  ans  que,  presque  chaque  jour,  pour  ainsi  dire 
sans  occasion,  elle  se  met  dans  des  colères  durant  10  à  15  minutes, 
pendant  lesquelles  elle  déchire  ses  vêtements  et  frappe  ce  qui  se  trouve 
autour  d'elle.  Pendant  ces  moments  d'excitation  qu'elle  déclare  ne  pou- 
voir vaincre,  elle  se  plaint  de  souffrir  et  d'être  dans  un  état  d'énerve- 
ment  pénible.  Elle  tremble  très  fort  et  infiniment  plus  que  quand  elle 
est  tranquille. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  apparaissaient,  sont  venues 
des  douleurs  dans  les  jambes.  Elle  les  compare  à  des  coups  de  couteau, 
dans  les  genoux,  les  mollets,  la  partie  inférieure  des  cuisses.  Ces  dou- 
leurs, très  violentes,  restaient  sur  place  et  ne  traversaient  pas  les 
membres  inférieurs.  Pas  de  douleurs  en  ceinture.  Elles  duraient  géné- 
ralement 48  heures  et  réapparaissaient  tous  les  15  jours. 

A  la  même  époque  enfin,  son  mari  s'est  aperçu  qu'elle  avait  de  temps 
en  temps  la  nuit  des  attaques  convulsives.  C'étaient  des  contractions 
toniques  agitant  tout  le  corps,  accompagnées  de  morsures  de  la  langue 
et  d'évacuation  de  l'urine.  Rarement,  ces  crises  épileptiques  ont  eu  lieu 
dans  la  journée.  Au  réveil,  sensation  de  brisement  et  courbature.  La 
malade  a  pris  des  bromures  et  depuis  18  mois,  ces  crises  ne  se  seraient 
pas  renouvelées. 

Depuis  très  longtemps  il  y  a  de  la  diarrhée  presque  continuelle, 
avec  besoins  pressants  et  répétés.  Notons  en  outre  des  céphalées  an- 
ciennes. 

Etat  actuel.  —  On  est  frappé  de  l'état  agité  de  la  malade.  Au  pre- 
mier interrogatoire,  le  tremblement,  qui  a  les  caractères  de  celui  du 
goitre  exophtalmique,  augmente  considérablement.  Les  yeux  sont  sail- 
lants et  brillants  :  hypersécrétion  lacrymale.  En  outre  œdème  considé- 
rable des  paupières.  Le  cou  est  plus  gros  que  normalement;  au  dire 
de  la  malade  il  aurait  toujours  été  ainsi.  A  la  palpation,  la  glande  thy- 
roïde est  certainement  hypertrophiée. 
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Tachycardie  modérée  :  100  puissions  à  la  minute.  La  malade  n'en 
est  pas  gênée  ;  elle  n'a  pas  de  palpitations. 

Les  symptômes  du  lal)cs  sont  non  moins  probants  :  abolition  totale 
des  réllexos  rotuliens,  la  pupille  qui  réagit  à  l'accommodation  est  im- 
mobile à  la  lumière,  la  malade  se  tient  très  mal  debout  les  yeux  fer- 
més, elle  ne  peut  demeurer  sur  une  seule  jambe.  Les  douleurs  fulgu- 
rantes ont  diminué  ces  temps  derniers.  La  marche  est  facile  le  jour, 
mais  dans  l'obscurité  elle  commence  à  être  incertaine.  F^a  malade  ne 
sent  pas  bien  le  sol  ;  il  lui  semble  qu'elle  va  faire  des  faux  pas.  La  fa- 
tigue des  membres  inférieurs  est  très  rapide. 

Troubles  de  la  sensibilité  accentués  :  tact  et  douleurs  non  perçus 
aux  jambes,  aux  cuisses,  en  certaines  régions  des  bras,  au  cou,  etc. 
La  notion  de  position  et  le  sens  musculaire  paraissent  normaux  ;  les 
yeux  fermés,  elle  sait  la  position  exacte  de  ses  membres.  Pas  d'ataxie 
des  bras.  Néanmoins  il  semble  que  parfois  elle  perde  ses  jambes  dans 
le  lit. 

Il  existe  des  troubles  vésicaux  prononcés  consistant  en  envies  im- 
périeuses avec  perte  de  gouttes  et  en  incontinence  partielle,  passagère, 
au  moment  de  la  toux  ou  des  efi'orts. 

Le  cœur  présente  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  paraissant  sous 
la  dépendance  de  la  maladie  de  Basedow.  Pas  d'albuminurie,  estomac 
bon,  diarrhée  presque  constante. 

L'examen  du  larynx  est  difficile  à  pratiquer,  à  cause  de  l'émotivité 
de  la  malade;  il  parait  normal.  Rien  de  spécial  du  côté  de  l'appareil 
respiratoire.  Aucune  paralysie;  pas  de  diplopie,  pas  de  signe  de  von 
Graëfe, 


CHAPITRE  V 

Tabès  arrêtés  par  la  cécité.  Les  tabès  bénins. 


Parmi  les  lésions  relativement  fréquentes  que  l'on  rencon- 
tre au  cours  du  tabès,  une  des  mieux  connues  est  l'atrophie 
papillaire  par  névrite  optique.  Le  fait  en  lui-même  n'a  rien 
de  bien  spécial,  mais  il  emprunte  tout  son  intérêt  ainsi  qu'on 
va  le  voir,  au  rôle  véritablement  capital  qu'il  joue  dans  l'é- 
volution du  tabès. 

Au  début  même  de  la  description  de  l'ataxie  locomotrice 
Duchenne  a  connu  ce  symptôme  et  la  relation  qu'il  affecte 
avec  l'affection  qu'il  décrit  :  «  Chez  la  plupart  des  malades, 
dit-il,  l'affaiblissement  et  même  la  perte  de  la  vue  étaient 
des  phénomènes  ou  de  début  ou  précurseurs  des  troubles 
de  la  coordination  des  mouvements.  La  paralysie  de  la  rétine 
existe  quelquefois  sans  strabisme  au  début  de  la  maladie  ; 
trop  souvent,  elle  règne  des  deux  côtés  à  la  fois,  elle  éteint 
complètement  la  vision,  même  avant  que  les  désordres  de 
la  locomotion  se  soient  généralisés.  »  Duchenne  dit  :  chez  la 
plupart  des  malades.  C'est  exagéré.  L'atrophie  grise  du 
nerf  optique  n'est  point  aussi  fréquente.  Il  est  cependant 
certain  que  le  nombre  des  tabétiques  amaurotiques  s'accroît 
depuis  qu'on  a  la  connaissance  du  signe  de  Westphal  :  l'abo- 
lition du  réflexe  patellaire  permet  en  effet  de  ranger  dans 
le  labes  plus  d'un  malade  qui  jadis  restait  indéterminé.  Il  y 
a  même  des  tabétiques  chez  lesquels  l'atrophie  papillaire 
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constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie  ;  ces  faits  sont  assuré- 
ment rares,  mais  ils  existent  en  réalité  et  c'est  ce  qui  a  permis 
à  Charcot  de  dire  que  la  grande  majorité  des  femmes  admi- 
ses dans  les  dortoirs  de  la  Salpêtriôre  pour  cécité  offrent  tôt 
ou  tard  des  symptômes  de  tabès.  Il  faut  remarquer  que  ces 
symptômes  ultérieurs,  s'ils  arrivent,  seront  dans  la  plus 
grande  mesure  atténués  et  frustes,  car  nous  allons  voir  que 
la  cécité  arrête  le  tabès  dans  son  évolution. 

Ce  qu'est  cette  névrite  optique,  nous  ne  le  redirons  pas: 
elle  est  décrite  dans  tous  les  classiques,  avec  la  dyschroma- 
topsie,  la  décoloration  papillaire,  l'aspect  nacré  caractéristi- 
ques. Quelques  mots  seulement  sur  sa  fréquence. 

A  cet  égard,  les  statistiques  varient  beaucoup,  peut-être 
parce  que  quelques  observateurs  hésitent  à  faire  entrer  dans 
le  tabès  les  cas  accompagnés  de  très  peu  de  symptômes.  To- 
pinard  donne  51  cas  sur  102,  Kisenmann  30  sur  68,  Erb  3i« 
sur  71,  Gowers  15  à  20  pour  100.  Sur  3  tabétiques,  Rosenthal 
dit  qu'il  y  a  un  amblyopique,  60  sur  203  d'après  Cyon.  12  à 
13  0/0  (Michel),  1  sur  6  (Althaus),  13,5  0/0  (Moëli),  46,7  0/0 
(Berger). 

Duchenne  évalue  à  17  sur  20  le  nombre  des  tabétiques  ayant 
des  troubles  visuels,  Erismann  à  30  sur  68.  D'après  Leber, 
sur  87  cas  d'atrophie  du  nerf  optique  observés  en  deux  ans, 
23  cas  étaient  atteints  de  labes  ou  présentaient  des  symptô- 
mes spinaux,  soit  26  0/0.  D^autres  admettent  une  proportion 
plus  forte  encore  :  si  l'on  considère  en  effet  que  la  névrite 
optique  précède  parfois  de  plusieurs  années  les  premiers  si- 
gnes ou  môme  est  la  seule  manifestation,  on  peut  admettre 
que  parmi  les  63  autres  cas  de  Leber,  il  y  aura  eu  des  tabéti- 
ques plus  tard. 


JXiemeyer  ne  croit  pas  que  les  troubles  oculaires  soient  bien 
communs.  Leyden  émet  l'opinion  contraire.  Robin  dit  netle- 
ment  dans  sa  thèse  d'agrégation  qu'il  existe  des  cas  avec  l'a- 
maurose  comme  unique  symptôme. 

Pour  Galezowski  (l)les  atrophies  tabétiques  comprennent 
les  deux  tiers  des  atrophies  papillaires.  Sur  1029  atrophies,  il 
a  trouvé  717  tabéliques. 

«  Les  troubles  visuels  au  cours  du  tabès,  dit  M.  le  profes- 
seur Fournier,  sont  d'une  fréquence  moyenne.  »  Sur  224  cas 
à  la  période  préataxique,  il  trouve  34  fois  des  modifications 
de  la  vue. 

Nous  croyons  que  l'opinion  de  M.  Marie  donne  la  note  juste 
quand  il  écrit  :  «  La  névrite  optique  survient  dans  10  à  20 
pour  cent  des  cas.  » 

Notons  encore  une  statistique  toute  récente  de  Leimbach 
où  sur  403  malades  il  y  a  27  atrophies  papillaires  soit  6,75  0/0 
des  cas. 

Un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord,  c'est  la 
fréquence  incomparablement  plus  grande  de  la  cécité  surve- 
nant à  la  phase  préataxique.  Il  y  a  sans  conteste  des  ataxiques 
qui  perdent  la  vue  ;  cela  est  hors  de  doute.  Mais  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  l'atrophie  optique  est  précoce. 

Kahler  (2)  étudiant  les  symptômes  précoces  du  tabès, 
dit  qu'il  faut  mettre  en  première  ligne  Tatrophie  papillaire. 
L'intervalle  entre  le  début  du  tabès  et  celle-ci  est  court  ; 
cependant  l'auteur  en  a  observé  un  cas  après  7  ans  et  Gharcot 
après  10  ans. 

«  Elle  arrive  au  début  du  tabès  bien  plus  souvent  que  plus 

(1)  Académie  de  médecine,  1888. 

(2)  Collège  médical  de  Vienne,  1890. 
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tard  (Robin).    Elle  survient  rarement  quand  le  tabès  existe 
déjà  depuis  plusieurs  années  (Marie). 

Cette  série  de  documents  nous  paraît  suffisante  pour  que 
nous  puissions  examiner  un  autre  côté  de  la  question  qui  est 
le  suivant  :  quels  sont  les  caractères  que  prend  la  maladie  chez 
les  sujets  aveugles  ? 

Duchenne  avait  vu  des  ataxiques  à  la  seconde  période  perdre 
la  vue  à  ce  moment.  C'est  à  propos  d'eux  qu'il  écrit  :  «  Rien 
n'est  plus  affligeant  que  l'existence  de  ces  malheureux  aveu- 
gles. Privés  déjà  de  coordonner  les  mouvements  des  membres 
inférieurs  et  ne  pouvant  plus  s'aider  de  la  vue  dont  on  con- 
naît l'influence  sur  la  locomotion,  la  progression  et  la  station 
deviennent  plus  difficiles  et  extrêmement  pénibles  et  s'ac- 
compagnent des  mouvements  les  plus  désordonnés.  »  Mais  à 
côté  de  ceux-ci,  Duchenne  avait  observé  aussi  des  aveugles 
à  la  période  préataxique.  La  lenteur  de  l'évolution  l'avait 
frappé  chez  certains  d'entre  eux,  ainsi  qu'en  témoigne  le  cas 
suivant: 

Observation  XXIII. 
Duchenne,  Archives  de  médecine,  1839. 

Je  donne  actuellement  mes  soins  à  une  dame  qui  depuis  1836  éprouve 
les  douleurs  de  l'ataxie.  En  1851,  sa  vue  s'est  éteinte  graduellement, 
dans  l'œil  gauche  d'abord  et  trois  ans  après  dans  l'œil  droit.  En  1856 
seulement  (vingt  ans  après  le  début)  cette  dame  a  commencé  à  entrer 
dans  la  seconde  période  de  la  maladie,  c'est-à-dire  que  debout  elle  os- 
cillait et  était  menacée  de  tomber,  qu'en  marchant  elle  ne  pouvait 
modérer  son  pas  et  se  sentait  comme  poussée  en  avant,  et  cela  quoi- 
qu'elle sentît  parfaitement  le  sol  et  qu'elle  n'eût  aucune  diminution 
apparente  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs.  Les  troubles 
de  la  coordination  n'ont  pas  progressé;  la  maladie  paraît  devoir  mar- 
cher très  lentement  et  durer  encore  longtemps.  Depuis  ipielipie  temps 
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(à  la  fin  fie  1857)  s.n  sonsibililé  commence  n  s'émousser  dans  la  plante 
des  pieds.  La  m^]ade  perdra  sans  doute  sa  sensibilité  musculaire  dans 
les  jambes,  de  sorte  que,  privée  de  la  vue,  elle  sera  condamnée  à  une 
immobilité  complète,  bien  avant  (|uc  les  troubles  de  la  coordination 
l'eussent  réduite  à  Finaction  si  elle  eût  conservé  la  vue. 

Quand  Gharcotfit  ses  leçons  sur  les  Anomalies  de  l'ataxie, 
il  insista  sur  la  longue  durée  possible  de  la  première  période. 
A  l'appui  de  cela,  il  présenta  comme  des  types  d'ataxie  lente 
les  malades  suivants  : 

Coud...,  55  ans,  aveugle  depuis  29  ans  par  atrophie  papil- 
laire.  Douleurs  depuis  dix  ans,  dans  les  membres,  la  région 
occipitale  et  la  nuque.  Crises  gastriques.  Aucun  trouble  de 
la  marche. 

Deg...,  52  ans,  aveugle  depuis  15  ans.  Douleurs,  crises 
gastriques.  Aucune  incoordination. 

Mill...,  55  ans,  vue  troublée  en  1850,  aveugle  en  1851, 
douleurs  en  1860,  état  stalionnaire;  léger  début  d'incoordina- 
tion. 

Ces  trois  malades  sont  aveugles  ;  mais  la  relation  qui  unit 
leur  atrophie  à  la  bénignité  de  leur  tabès  ne  fut  point  vue  par 
Charcot. 

C'est  Benedikt  de  Vienne,  le  premier,  en  1881,  qui  cons- 
tata cette  particularité. 

Avant  lui,  Gowers  avait  décrit  aussi  de  ces  tabès  frustes, 
comme  les  appelait  le  professeur  Charcot  ;  —  Leyden  à  son 
tour  les  considère  comme  abortifs  sans  voir  la  relation  avec 
Pétat  oculaij-e. 

En  1887,  Babinski  propose  le  nom  de  tabès  bénins  pour 
les  cas  similaires.  L'autopsie  concerne  une  des  malades  de 
Charcot  atteinte  d'atrophie  grise  des  nerfs  optiques,  avec  si- 
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gne  de  Westphal  et  crises  gastriques  :  jamais  d'alaxic.  Les 
douleurs,  qui  ont  duré  25  ans,  ont  disparu.  Elle  est  morte  de 
pneumonie  cinq  ans  après  la  cessation  des  douleurs.  La 
moelle  offre  les  lésions  nettes  du  labes.  —  M.  Babinski  se 
borne  à  constater  l'existence  du  tabès  bénin. 

Cependant,  comme  nous  l'avons  dit,  en  1881,  Benedikt 
écrivait  :  «  Il  y  a  une  forme  dont  le  pronostic  est  éminem- 
ment favorable,  c'est  le  tabès  avec  atrophie  du  nerf  optique 
comme  symptôme  prodromique.   » 

En  1887, Benedikt (1) revient  surcesujet  pourleconfirmer  et 
il  ajoute  :  «.  Une  règle  sans  exception,  c'est  que  les  symptômes 
moteurs  du  tabès,  quel  que  soit  le  degré  qu'ils  aient  atteint, 
rétrocèdent  aussitôt  que  la  maladie  s'est  compliquée  d'alro- 
plîie  optique.  J'ai  observé  un  sujet  avec  atrophie  du  nerf 
optique  qui  ne  pouvait  faire  un  pas  ni  se  tenir  debout  et 
qui  fut  rétabli  au  point  de  faire  les  courses  les  plus  dif- 
ficiles. » 

Il  est  certain  que  le  nombre  des  tabétiques  aveugles  restés 
à  la  période  préataxique  est  considérable ^  tandis  qu'il  est  ex- 
ceptionnel de  voir  cette  période  durer  indéfiniment  sans  que 
la  vue  soit  altérée.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
première  loi  de  Benedikt  est  exacte  :  l'atrophie  papillaire  ap- 
paraissant au  début  de  l'affection  arrête  l'évolution  du  tabès. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  la  seconde  par- 
tie de  l'opinion  de  Benedikt. 

Si  cette  loi  a  échappé  à  l'attention  jusqu'alors,  c'est  d'une 
part  que  les  malades  allaient  consulter  des  oculistes  qui  sou- 
vent ne  les  revoyaient  point,  d'autre  part  que  les  signes  de  la 

(1)  Wiener  med.  Prefise,  n'  33. 
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préataxie  étaient  peu  connus  avant  l'ouvrage  de  M.  Fournier  : 
il  ne  faut  pas  ouLlicr  non  plus  que  le  signe  de  Weslphal  n'est 
connu  que  depuis  1875. 

En  1883,  Gowers  précise  cet  antagonisme  :  les  formes  pré- 
coces d'atrophie  ralentissent  l'apparition  de  l'ataxie. 

Voyons  l'opinion  des  auteurs  : 

«  La  forme  amaurotique  constitue  par  excellence  une 
forme  fruste,  en  ce  que  les  troubles  visuels  peuvent  exister 
presque  seuls.  Le  tabès  consiste  purement  en  ceci  :  une  at- 
teinte progressive  portée  aux  fonctions  visuelles  sans  que  les 
phénomènes  usuels  de  la  maladie  prennent  place  dans  la  scène 
morbide,  au  moins  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Combien  de  temps  peut-il  rester  ainsi  borné  à  des  troubles 
visuels  ?  On  a  parlé  de  8,  10,  12  ans  et  plus.  Du  reste,  tous 
les  signes  ne  font  pas  toujours  défaut  ;  mais  les  symptômes 
bruyants  ne  prennent  pas  place  dans  cette  forme  (Fournier). 

M.  Grasset  se  borne  à  citer  les  opinions  courantes  :  au  con- 
traire, M.  Marie  dit  que  le  fait  en  lui-même  est  certain,  mais 
il  admet  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  tabès  supérieur  ou  céré- 
bral. Nous  ne  pouvons  nullement  souscrire  à  cette  opinion  ; 
les  malades  en  question  ont  des  douleurs  dans  les  jambes,  ils 
ont  le  signe  de  Westphal,  quelques-uns  ont  de  l'ataxie  des 
membres  inférieurs,  enfin,  et  ceci  tranche  la  question,  il 
existe  de  nombreuses  autopsies  démontrant  des  lésions  de  la 
moelle  dans  ses  parties  inférieures,  à  commencer  par  celle 
de  M.  Babinski. 

Les  observations  que  nous  allons  donner  établissent  ceci  : 
non  seulement  la  cécité  arrête  l'évolution  du  tabès,  le  ma- 
lade restant  en  Vétat  on  l'a  surpris  la  cécité,  mais  encore,  et 
le  plus  souvent  les  douleurs  diminuent  considérablement  et 
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quelquefois  disparaissent.  Le  plus  souvent,  l'atrophie  papil- 
laire  débute  alors  qu'il  existe  déjà  des  douleurs  fulguran- 
tes; en  même  temps  que  s'établit  la  cécité  (six  à  dix  mois)  les 
douleurs  (a\gavantes  diminuant  presque  toujours  de  fréquence 
ot  d'intensité.  —  Quand  Pamblyopie  apparaît  en  môme 
temps  que  les  douleurs,  le  tabès  évolue  en  même  temps 
qu'elle  :  quand  la  cécité  est  complète,  le  tabès  s'arrête.  Enfin, 
en  ce  qui  concerne  les  malades  n'ayant  que  l'atrophie  de  la 
papille,  avec  signe  de  Westphalet  perte  du  réflexe  lumineux 
(conservé  à  la  convergence)  il  est  probable  que  ce  sont  des 
tabétiques  chez  lesquels  le  tabès  a  évolué  presque  unique- 
ment du  côté  des  yeux.  D'ailleurs  Gowers  en  a  vu  quelques- 
uns  accuser  des  douleurs  plus  tard.  Ces  douleurs  sont  alors 
très  légères  et  beaucoup  postérieures  à  la  cécité  ;  M.  Dejerine 
en  a  observé  deux  cas  à  Bicêtre. 

Nous  reproduisons  d'abord  quelques  cas  des  auteurs. 

Observation  XXIV. 
FouRNiEU,  La  période  préataxique,  p.  19. 

Homme  de  34  ans,  fort  bien  portant.  Syphilis  en  1871.  En  1875, 
rétention  d'urine  subite,  sans  cause,  un  matin.  Pendant  une  journée, 
il  ne  peut  émettre  une  goutte.  Le  lendemain,  cathétérisme  qui  fait  re- 
connaître l'intégrité  des  voies  urinaires.  Dès  lors,  le  malade  est  toujours 
forcé  de  pousser  pour  se  mettre  en  train...  Quelques  mois  après,  dou- 
leurs lancinantes  dans  les  jambes,  comparées  à  de  petits  coups  d'épin- 
gle, assez  pénibles,  mais  éphémères.  Elles  ont  persisté  depuis  lors  à 
intervalles  espacés.  Plus  tard,  douleurs  dans  les  bras  avec  sensation 
de  ceinture  autour  du  tronc.  En  1876,  début  d'amblyopie  à  progrès 
incessants,  En  1880,  amauroseavec  atrophie  papillaire.  Signe  de  West- 
phal;  persistance  des  troubles  urinaires.  Marche  libre  et  correcte,  aucun 
trouble  d'incoordination.  Puissance  virile  conservée;  état  général  ex- 
cellent. 
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Observation  XXV. 
Chap.cot,  Gazette  des  hôpitaux^  1883. 

Mécfinicien  de  46  ans.  Syphilis  à  22  ans. 

Le  début  du  tabès  remonte  à  10  ans,  marqué  par  une  paralysie  de  la 
troisième  paire.  Puis,  plus  rien  d'autre  pendant  quatre  ans. 

Enfin,  douleurs  abdominales,  ceinture  de  plomb.  Douleur  contusive 
au  côté  droit.  Il  y  a  15  mois,  incontinence  d'uiine  alternant  avec  de  la 
difficulté  de  la  mictiou.  Sensation  pénible  dans  les  deux  derniers  doigts 
jusqu'au  coude.  Masque  anesthésique  ;  légère  hémiplégie.  Signe  de 
"Westphal. 

Atrophie  papillaire.  La  marche  est  bonne  ;  léger  signe  de  Romberg. 

Observation  XXVL 
Folie- Des  JARDINS;,  Thèse  de  Montpellier,  1890. 

ï ,  41  ans,  sans  profession,  est  couché  au  lit  50  du  service  de 

M.  Mossé. 

Mère  morte  d'une  affection  cardiaque,  père  mort  de  pneumonie. 

Le  malade  a  fait  des  excès  de  toute  sorte,  syphilis  à  25  ans.  il  y  a 
5  ans,  douleurs  fulgurantes  et  affaiblissement  de  la  vue  avec  diplopie. 
Grises  gastriques. 

2  ans  1/2  après,  il  n'entend  plus  bien  de  l'oreille  gauche,  la  vue 
s'affaiblit,  de  plus  en  plus.  Il  a  de  la  peine  à  se  diriger  tout  seul,  mais 
il  n'a  pas  d'incoordination  motrice,  sa  démarche  est  normale,  nulle- 
ment pressée,  il  ne  piétine  pas,  il  s'arrête  quand  il  veut  et  change  de 
direction  à  volonté.  Le  réflexe  rotulien  est  aboli. 

Un  an  et  demi  après,  il  y  a  un  an  par  conséquent,  l'incoordination 
commence  actuellement,  elle  est  encore  légère.  Ses  membres  inférieurs 
n'ont  plus  la  même  liberté  d'allures,  il  projette  ses  pieds  un  peu  à 
droite  et  à  gauche,  il  marche  en  frappant  le  sol  du  talon.  Il  a  cepen- 
dant conservé  sa  force  et  souvent,  appuyé  au  bras  d'une  personne,  il 
fait  des  courses  de  4  à  5  kilomètres. 

Ce  dernier  fait  nous  a  paru  remarquable,  car  il  contraste  singulière- 
ment avec  ce  que  nous  voyons  du  côté  de  la  vision.  La  vue  est  perdue 
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depuis  deux  ans,  le  malade  ne  distingue  pas  les  objets  placés  devant 
lui.  Chaque  papille  d'un  blanc  nacré  se  détache  vivement  sur  le  fond 
de  l'œil,  ses  bords  sont  nets,  elle  n'est  plus  transparente;  les  vais- 
seaux, peu  volumineux,  ne  peuvent  être  suivis  A  leur  entrée  dans  la 
papille.  Atrophie  double  grise. 

Les  douleurs  fahjuranLes  ont  disparu;  la  sensibilité  tactile  est  aiïai- 
blie,  la  sensibilité  thermiffue  exagérée.  Le  malade  couché  ne  sait  pas 
où  sont  ses  jambes  sous  la  couverture.  Ce  malade  a  subi  plusieurs 
traitements.  Ce  qui  nous  paraît  devoir  être  mis  en  relief  dans  ce  cas, 
c'est  le  contraste  de  l'amaurose  et  de  la  facilité  relative  des  mouve- 
ments. Malgré  sa  cécité,  le  malade  peut  faire  des  exercices  journaliers  et 
marcher  fort  longtemps.  Comment  se  fait-il  qu'à  l'encontre  des  autres 
tabétiques  qui  ne  peuvent  plus  guère  bouger  de  leur  lit  après  quelques 
années  de  maladie  que,  cinq  ans  après  le  début  des  troubles  visuels  et 
deux  ans  après  la  cécité,  il  ne  se  présente  que  de  faibles  troubles  mo- 
teurs ? 

Observation  XXVII  (résumée). 

Tabès.  —  Cécité.  —  Amélioration  de  Vataxie  (Boughaud, 
Gaz.  hebdom.,  d9  nov.  1892). 

P...,  54  ans,  ancien  huissier  qui,  après  s'être  beaucoup  fatigué  à 
marcher,  a  dû  cesser  sa  profession  en  1875. 

A  27  ans,  syphilis.  En  1875,  troubles  de  la  vue,  diplopie  pendant 
un  an  :  puis  douleurs  dans  la  tête  et  les  quatre  membres.  Il  y  a  trois 
ans,  douleurs  en  ceinture.  Il  y  a  six  mois,  douleurs  uréthrales  ;  il 
urine  sans  s'en  apercevoir. 

Troubles  de  la  motilité  considérables,  h  l'époque  où  les  douleurs 
étaient  le  plus  intenses  :  il  sent  mal  le  sol,  mouvements  désordonnés 
Incoordination  existant  aussi  aux  membres  supérieurs. 

En  1882,  sa  vue  baisse;  en  un  an  ou  deux,  il  devient  aveugle.  La 
cécité  est  absolue,  les  autres  symptômes  de  l'ataxie  s'amendent. 

Il  y  a  cinq  ans,  hallucination.  Il  voit  auprès  de  lui  un  ange  qui  lui 
commande  d'aller  à  Lourdes.  Cette  vision  a  duré  assez  longtemps  et, 
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fait  des  plus  curieux,  olle  disparaissait  aussitôt  (|ue  le  malade  fermait 
les  yeux,  pour  reparaître  ensuite,  quoique  le  malade  soit  aveugle. 

Etat  en  mars  1891  :  il  se  plaint  de  troubles  urinaires,  les  autres 
symptômes  sont  très  atténués,  il  resle  quelques  douleurs  et  des  troubles 
de  la  sensibilité. 

Le  malade  a  bien  la  sensation  du  sol,  pas  de  signes  de  fiomberg. 
Nystagmus.  Abolition  du  réflexe  patellaire. 

De  Grandmaison  rapporte  l'observation  d'un  tabétique 
mort  à  74  ans  et  qui  jamais,  en  l'espace  de  12  ans,  à  aucune 
époque  de  sa  maladie,  n'a  présenté  d'incoordination.  En  1 883, 
à  Gl  ans,  cet  homme  jusqu'alors  bien  portant  fut  atteint 
d'amaurose  en  6  mois.  Gillet  de  Grandmont  diagnostiqua 
une  atrophie  papillaire  tabétique.  Cornme  seuls  signes  con- 
comitants, il  n'y  avait  que  du  ténesme  intestinal  survenant 
par  crises  et  l'abolition  des  réflexes  rotuliens,  quelquefois  des 
douleurs  en  ceinture.  En  1895,  il  marchait  d'un  pas  ferme 
et  assuré,  sans  lancer  les  jambes,  sans  frapper  le  talon,  sans 
avoir  la  moindre  hésitation.  Il  parcourait  tous  les  jours  une 
vaste  propriété  sans  aide,  et  sans  faire  le  moindre  faux  pas. 
Dans  les  bras,  pas  la  moindre  ataxie.  En  janvier  1895,  maux 
perforants  ;  en  mai,  mort  par  pneumonie  [Médecine moderne, 
7  mars  1896). 

Un  travail  très  important  sur  la  question  qui  nous  occupe 
a  paru  à  Berne  en  1890.  C'est  la  thèse  de  Joannes  Martin, 
écrite  sous  l'inspiration  de  M.  Dejerine,  alors  médecin  de 
Bicêtre.  Elle  contient  les  observations  d'un  grand  nombre 
de  tabétiques  frappés  de  cécité. 

Benedikt  avait  ajouté  à  la  loi  très  générale  de  l'arrêt  du 
tabès  par  la  cécité  que,  lorsqu'elle  survient  à  la  période  d'in- 
coordination,  les  symptômes  moteurs  s'amendent  et  rétro- 
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cèdent.  Or,  voici  les  conclusions  de  MM.  Dejcrine  et  Martin  : 
«  Il  est  rare  de  rencontrer  un  tabétique  aveugle,  présentant 
les  signes  du  second  stade.  Les  tabétiques  amauroliques  ne 
sont  pour  ainsi  dire  presque  jamais  atteints  d'ataxie.  Un 
ataxiquc  incoordonné,  du  jour  où  est  apparue  l'incoor- 
dination, a  de  grandes  chances  de  ne  jamais  devenir  aveu- 
gle. » 

«  Dans  la  majorité  des  cas,  la  cécité  diminue  ou  supprime 
les  douleurs.  Quant  à  prétendre  que  les  troubles  de  la  moti- 
lité,  une  fois  bien  établis,  puissent  rétrocéder  par  l'atrophie 
papillaire,  nos  observations  ne  nous  y  autorisent  pas.  Quand 
un  malade  incoordonné  a  été  pris  d'amaurose,  nous  n'avons 
pas  vu  d'atténuation  de  l'ataxie.  Néanmoins  une  fois  nous 
avons  constaté  le  fait,  mais  il  y  a  des  rémissions  dans  le 
tabès.  »  Yoici  ce  dernier  cas  : 

Observation  XXVIII. 
Homme  de  37  ans,  début  à  31  ans  par  incoordination  des  membres  infé- 
rieurs. —  Deux  ans  après,  douleurs  et  ptosis,  amaurose.  —  Signe 
de  Westphal.  —  Diminution  des  douleurs  et  de  l'ataxie  depuis  la  cé- 
cité (Martin,  thèse  de  Berne,  1890). 

Paul  ...,  31  ans,  briquetier. 

Père  mort  à  47  ans,  alcoolique  ;  mère  à  36  ans  d'un  cancer  du  sein. 
Marié,  père  de  4  enfants  dont  deux  morts  de  méningite.  Syphilis  en 
1873.  En  1883,  il  remarque  qu'il  perd  l'équilibre,  lorsqu'il  veut  lan- 
cer les  briques.  Déjà  en  juin  1883,  il  jette  fortement  les  jambes  et 
talonne.  Les  troubles  locomoteu^^-Tugmentent  ;  en  1885,  lancinements 
dans  les  jambes,  ptosis  à  gauche.  A  ce  moment  brouillard  devant  les 
yeux  et  diplopie.  En  1888,  amblyopie  progressive.  Depuis  un  an,  il 
ne  distingue  plus  que  la  clarté  du  jour.  Depuis  un  an  qu'il  est  aveugle, 
il  lance  beaucoup  moins  les  jambes  et  sa  marche  est  plus  régulière. 
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Élal  actuel.  —  Force  musculaire  considérable  aux  jambes.  Il  ne  peut 
se  tenir  debout  sans  être  soutenu.  L'incoordination  est  très  visible. 
Signe  de  Westpbal. 

Sensibilité  au  contact  diminuée  aux  jambes.  Pas  de  signe  de  Rom- 
berg.  Signe  d'Argyll. 

Les  douleurs  ont  diminué  de  fré(juftiice  et  d'intensité  depuis  la  cé- 
cité. 

Atrophie  grise  du  nerf  optique. 

Nous  ne  citons  pas  d'autre  observation  de  Martin  et  nous 
préférons  renvoyer  à  sa  thèse  qui  est  tout  à  fait  probante. 

De  notre  côté,  nous  avons  pu  recueillir  à  la  Salpêtrière  une 
série  de  cas  qui  mènent  aux  mômes  conclusions.  Dans  deux 
d'entre  eux,  les  troubles  moteurs  ont  été  améliorés,  ce  qui, 
avec  le  cas  de  Bouchaud,  tendrait  à  laisser  quelque  valeur  à  la 
seconde  loi  de  Benedikt  ;  en  outre,  un  phénomène  des  plus  cu- 
rieux s'est  produit  chez  un  malade  de  Bicêtre  observé  par  Mar- 
tin en  1890  et  présenté  bien  des  fois  par  M.  Dejerine  dans  ses 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  nerveuses,  faites  à  l'hôpital 
des  Enfants  (1888-1894)  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Grancher.  Depuis  cette  époque,  le  réflexe  patellaire  a  reparu 
chez  ce  tabétique,  après  avoir  été  aboli  pendant  des  années. 
Nous  donnons  cette  observation  unpeu  plus  loin  (Obs.  XXXVII) 
mais  nous  tenions  à  noter  en  passant  ce  fait  extraordinaire 
qui  est  lui  aussi  en  faveur  de  l'opinion  de  Benedikt  sur  la  ré- 
gression des  troubles  moteurs. 

Observation  XXIX  (personnelle). 

Tahes  ayant  débuté  il  y  a  17  ans  ;  douleurs  fulgurantes.  —  Ataxie.  — 
Amaurose.  —  Signes  de  Westphal  et  d'Argyll-Robertson.  —  Dispari- 
tion des  douleurs.  —  Disparition  de  V ataxie. 

Mme  A...,  née  en  1828,  ouvrière,  salie  Boulard,  u»  17,  service  de 
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M.  Dejerine  à  la  Salpêtrière.  Père  mort  de  tuberculose.  Un  Ircrc  mort 
d'apoplexie  à  68  ans. 

Elle  est  mariée  et  a  une  fille  bien  portante. 

Le  délnit  du  Inhes  remonte  à  1876  ;  elle  avait  48  ans.  Douleurs  gas- 
triques, faiblesse  des  jambes  ;  puis  douleurs  dans  les  membres.  En 
1878  et  1879,  aiïaiblissement  de  la  vue.  Puis  diplopie. 

En  1883,  douleurs  fulgurantes  extrêmement  vives  dans  les  jambes 
et  le  thorax  ;  elles  durent  avec  cette  intensité  pendant  plusieurs  années. 

En  1884,  amaurose  complète  ;  les  douleurs  se  prolongent  encore 
longtemps  après,  il  n'y  a  que  depuis  quatre  ans  quelle  ne  souffre  plus. 

Vers  1882,  elle  a  commencé  à  présenter  des  troubles  delà  marche  ; 
ses  jambes  lui  semblaient  molles,  elle  allait  de  travers  :  depuis  1891, 
elle  marche  mieux. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  il  a  existé  de  la  rétention  d'urine  dont 
elle  se  plaint  encore  actuellement. 

Etat  actuel  :  marche  correcte,  sans  lancer  les  jambes,  aussi  bien  quand 
elle  ferme  les  yeux  ou  rapproche  les  talons. 

Force  musculaire  intacte. 

Réflexe  rotulien  aboli  des  deux  côtés,  réflexes  olécrâniens  et  du 
poignet  exagérés. 

Sensibilité  et  sens  musculaire  intacts. 

Conservation  du  réflexe  pupillaire  à  la  convergence  :  la  malade  a 
encore  la  notion  de  la  lumière,  sa  pupille  ne  réagit  pas  devant  une 
flamme.  Nystagmus  transversal. 

Observation  XXX  (personnelle). 

Mme  Saint-M...,  64  ans,  salle  Valentin  Haûy,  n°  48.  Service  de 
M.  Dejerine  à  la  Salpêtrière.  Elle  est  entrée  en  1879. 

Mère  hystérique.  Son  mari  est  mort  :  elle  a  eu  7  enfants  dont  cinq 
morts  de  diphthérie  et  de  variole. 

Début  du  tabès  en  1867  par  des  douleurs  à  caractère  mal  défini. 

En  1873,  elle  perd  rapidement  la  vue,  au  bout  de  quelques  mois. 
Deux  ans  après,  les  douleurs  augmentent  et  elles  existent  encore  en 
1897,  beaucoup  moins  fréquentes. 
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En  1885,  inflammation  des  yeux  (?).  Actuellement  les  globes  oculai- 
res sont  saillants,  opacité  de  la  cornée  et  du  cristallin.  Avant  cet  acci- 
dent, bien  qu'aveugle,  elle  dintinguait  encore  le  jour  de  la  nuit. 

Jusqu'en  1895,  c'est-à-dire  après  vingt-huit  ans  de  tabès,  elle  mar- 
chait fort  bien.  Depuis  lors,  elle  titube,  mais  quand  elle  peut  s'appuyer 
en  marchant,  on  s'en  aperçoit  à  peine.  Elle  reste  debout  sans  osciller  ; 
si  on  rapproche  trop  les  jambes,  alors  les  oscillations  augmentent  rapi- 
dement. 

Signe  de  Westphal.  Troubles  de  la  sensibilité  aux  membres  infé- 
rieurs, surtout  à  gauche  où  on  constate  du  retard  et  des  erreurs  de 
localisation.  De  temps  à  autre,  la  malade  perd  la  notion  de  la  position 
de  ses  jambes. 

Observation  XXX[  (personnelle). 

Mme  B. . .,  60  ans,  salle  générale  de  Feuchères,  n»  45,  service  de 
M.  Dejerine,  à  la  Salpêtrière,  a  eu  la  syphilis  en  1860.  Quatorze  ans 
après,  sa  vue  a  commencé  à  baisser  progressivement  et  en  deux  mois, 
la  cécité  a  été  complète. 

Douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs.  Quelques  années 
après,  attaques  d'épilepsie  bravais-jacksonienne  dans  le  côté  droit  du 
corps.  Depuis  douze  ans,  elles  ont  disparu. 

A  la  suite  d'une  de  ces  attaques,  elle  a  été  quelque  temps  aphasique, 
et  a  conservé  une  faiblesse  du  bras  droit. 

Depuis  l'apparition  de  la  cécité,  les  douleurs  fulgurantes  ont  beau- 
coup diminué,  bien  qu'existant  encore  par  moments.  Elle  marchebien, 
comme  une  aveugle,  sans  ataxie.  Le  réflexe  rotulien  est  exagéré.  Pas 
de  sisne  de  Rombere. 
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Observation  XXXII  (personnelle). 

Mme  Lab. . .,  née  en  1834,  salle  Devillas,  4,  service  de  M.  Dejerine 
à  la  Salpêtrière.  Vers  1885,  douleurs  en  éclairs  dans  les  jambes.  Sept 
ou  huit  ans  après,  elle  s'aperçoit  qu'elle  ne  voit  plus  de  l'œil  gauche, 
lentement,  la  vision  disparaît  à  droite  et  depuis  mai  1893,  elle  est 
aveugle,  distinguant  à  peine  le  jour. 
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A  partir  de  cette  date,  les  douleurs  dans  les  jambes  sont  beaucoup 
moins  fortes  et  beaucoup  plus  rares. 

Signe  de  Westplial.  Retard  de  la  sensibilité  jusqu'au-dessus  du  ge- 
nou. 

Dilficulté  de  la  miction,  incontinence  passagère. 

Observation  XXXIII  (personnelle). 

Mme  Des...,  née  en  1858,  caissière,  entrée  le  6  août  1893,  salle 
Gbardon-Lagache,  16,  service  de  M.  Dejerine  à  la  Salpêtrière. 

Antécédents  héréditaires.  —  Grand-père  mort  bémiplégique  à  72  ans. 
Grand'mère  morte  à  85  ans.  Mère  morte  à  52  ans  de  cancer  du  sein, 
père  à  37  ans  de  pneumonie. 

Elle  a  eu  la  rougeole  à  7  ans,  réglée  à  15,  mariée  à  25.  Trois  en- 
fants :  une  fille  morte  racbitique.  A  25  ans,  fausse  couche  de  trois 
mois.  C'est  à  ce  moment,  qu'elle  a  eu  un  chancre,  sans  roséole,  ni 
céphalées. 

Le  tabès  a  débuté  à  28  ans,  après  son  deuxième  accouchement,  par 
des  douleurs  dans  les  jambes,  douleurs  à  caractère  fulgurant,  comme 
des  éclairs.  Elles  revenaient  chaque  jour  à  la  même  heure.  Douleurs 
en  ceinture  et  derrière  les  oreilles.  Crises  gastriques  :  une  d'elles  a  duré 
presque  sans  interruption  pendant  4  mois,  avec  vomissements  de  sang. 
Ces  crises  durent  généralement  8  à  10  jours. 

A.  partir  de  1892,  crises  vésicales  durant  parfois  24  heures.  Douleurs 
précordiales,  vertiges,  étouffements  le  matin  d'une  durée  de  5  à  6  heu- 
res. Au  moment  des  règles  surtout,  elle  a  de  grandes  crises  clitoridien- 
nes  nocturnes. 

Amaurose  progressive  survenue  à  la  suite  de  sa  grande  crise  gastri- 
que :  cécité  complète  depuis  quatre  ans. 

Etat  actuel.  —  Incoordination  presque  nulle  ;  elle  peut  faire  presque 
tous  les  mouvements.  Elle  met  facilement  un  doigt  sur  son  nez,  à  moins 
qu'elle  ne  veuille  aller  trop  vite. 

Elle  se  tient  facilement  debout,  marche  comme  une  aveugle,  n'a 
qu'une  légère  difficulté  pour  se  lever. 

Pas  de  réflexe  patellaire.  Pas  de  signe  de  Romberg.  Réflexe  lumineux 
absent,  réflexe  à  la  convergence  conservé. 
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Force  musculaire  conservée.  Sensibilité  intacte. 
Depuis  la  cécité,  les  àou\eurs  onl  beaucoup  diminué  comme  ïré(\\ience 
et  comme  intensité.  Les  crises  gastriques  et  clitoridiennes  persistent. 

Observation  XXXIV  (personnelle). 

Marie  B.,.,  née  en  1863,  blancliisseuse,  entrée  le  l*""  août  1894,  salle 
Chardon-Lagache,  n°  8,  service  de  M.  Dejerine  à  la  Salpêtrière. 

Père  mort  à  30  ans  de  fièvre  typhoïde,  mère  âgée  de  64  ans  ;  sept 
frères  et  sœurs. 

Mariée  à  17  ans  ;  pas  d'enfants.  Aucune  maladie  antérieure.  Débuta 
27  ans  par  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes.  Il  y  en  a  eu 
aussi  dans  les  bras.  Pas  de  diplopie,  pas  de  troubles  vésicaux.  Aucun 
trouble  de  la  marche,  aucune  maladresse  des  bras. 

Au  début  de  1893,  la  vue  baisse  à  gauche;  en  cousant,  elle  faisait, 
dit-elle,  des  plis  à  l'envers.  En  mars  1894,  elle  voyait  encore  assez  pour 
se  guider.  Actuellement  elle  ne  distingue  plus  le  jour  de  la  nuit. 

Dès  le  début,  crises  gastriques,  qui  depuis  ont  réapparu,  mais  à 
intervalles  éloignés. 

Actuellement,  il  n'existe  que  des  troubles  oculaires.  Cécité  complète, 
mydriase,  aucun  réflexe  oculaire.  Nystagmus  horizontal  et  vertical. 

Signe  de  Westphal. 

Depuis  que  les  troubles  de  la  vue  sont  aussi  prononcés,  les  douleurs 
sont  moins  violentes  et  moins  fréquentes. 

Observation  XXXY  (personnelle). 

Tabétique  deQ3  ans.  —  Début  il  y  a  7  ans  par  des  douleurs  fulguran- 
tes. —  Arthropathies,  paralysies  oculaires.  —  Atrophie  papillaire  ; 
pas  d'incoordination.  —  Signes  de  Westphal  et  d'Arggll-Robertson. 

Eugénie  Th...,  63  ans,  entrée  le  11  septembre  1895,  est  couchée 
salle  Chardon-Lagache,  lit  n"  6,  service  de  M.  Dejerine  à  la  Salpê- 
trière. 

Cette  malade,  d'aspect  tout  à  fait  cachectique,  fait  remonter  à  envi- 
ron 7  ans  le  début  de  son  affection.  Elle  est  née  à  Lyon  en  1833.  Son 
père  est  mort  d'apoplexie  à  86  ans  ;  sa  mère  probablement  de  tubercu- 
lose pulmonaire  à  74  ans. 
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Elle  a  eu  9  frères  et  sœurs  qui  sont  morts  ;  dans  son  enfance,  pas  de 
maladies  à  noter.  A  18  ans,  elle  était  anémi(|ue,  avait  très  peu  d'appé- 
tit et  se  fatiguait  très  vite  :  elle  était  d'ailleurs  bien  réglée,  quelquefois 
trop  abondamment. 

A  19  ans,  elle  se  marie  ;  3  ans  après,  elle  a  une  fille  qui  est  actuel- 
lement bien  portante.  Deux  ans  après,  avortement  sans  syphilis  anté- 
rieure. 

Son  mari  était  d'assez  mauvaise  santé  ;  il  mourut  tuberculeux  en 
1876. 

A  l'époque  de  la  ménopause,  vers  48  ans,  elle  devint  très  mal  por- 
tante. Voulant  un  jour  arrêter  ses  règles,  elle  prend  un  bain  pendant 
lequel  elle  se  refroidit;  c'est  là,  pour  elle,  l'origine  de  ses  douleurs. 
Elles  furent  d'abord  généralisées  à  toutes  les  articulations  et  il  semble 
qu'il  se  soit  agi  d'un  rhumatisme  articulaire.  Mais  plus  tard  survinrent 
des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs.  Il  y  a  environ 
4  ans  sa  jambe  gauche  devint  faible  et  s'enraidit  :  ce  sont  les  termes 
de  la  malade. 

Des  douleurs  aiguës  revinrent  dans  les  jambes,  surtout  dans  les 
jointures,  douleurs  traversant  le  membre  de  la  hanche  au  talon,  comme 
des  coups  de  couteaux.  Il  paraît  bien  qu'il  y  a  7  ans  déjà,  pareilles 
douleurs  auraient  existé. 

Ces  crises  n'ont  jamais  été  très  longues,  ni  très  fréquentes,  mais 
toujours  fort  violentes. 

Vers  rage  de  58  ans,  sa  vue  diminue  beaucoup.  L'atrophie  papillaire 
évolue  avec  assez  de  rapidité  pour  qu'en  quelques  mois  elle  ne  puisse 
plus  sortir  seule,  car  elle  se  jette  sur  les  voitures.  Il  y  a  environ 
4  ans  1/2  qu'on  a  fait  le  diagnostic  d'amaurose  tabétique.  Il  n'y  a  pas 
eu  incoordination  de  la  marche  avant  la  cécité.  Vers  la  fin  de  1894, 
apparaît  subitement  une  arthropathie  du  genou  gauche,  avec  un  épan- 
chement  considérable  qui  a  beaucoup  diminué  à  l'heure  qu'il  est. 

Quelque  temps  après,  la  malade  se  remit  à  marcher  avec  une  canne 
et  demeura  capable  de  se  mouvoir  jusqu'à  apparition  d'une  seconde  ar- 
thrite symétrique.  A  ce  moment,  il  y  eut  plusieurs  fois  du  dérobement 
des  jambes. 

Etat  actuel.  —  Au  premier  abord  on  voit  qu'on  a  affaire  à  une  aveu- 
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gle.  En  outre,  on  remarque  un  ptosis  double  que  la  malade  arrive  à 
diminuer  de  temps  en  temps  par  un  eiïort  de  volonté.  Elle  ne  marche 
pas  à  cause  de  l'état  de  ses  genoux. 

Elle  se  tient  debout  et  fait  le  tour  de  son  lit  en  s'y  maintenant  ;  elle 
peut  se  coucher  seule. 

Force  musculaire  assez  bonne  aux  membres  inférieurs;  pas  d'incoor- 
dination. Elle  place  bien  son  talon  sur  l'autre  pied. 

Elle  lève  et  abaisse  facilement  les  jambes  dans  une  direction  déter- 
minée. Pas  de  troubles  du  sens  musculaire  ;  elle  ne  perd  pas  ses  jam- 
bes dans  son  lit. 

Pas  de  réflexes  rotuliens.  La  partie  du  corps  en  dessous  de  l'ombilic 
offre  un  retard  d'environ  deux  secondes  à  la  piqûre.  En  même  temps, 
hyperesthésie  marquée  de  ces  parties  et  de  la  région  rachidieiine.  Le 
froid  est  bien  perçu  ;  le  tact  est  assez  mal  conservé. 
Chute  des  dents  récente.  Ongles  en  bon  état. 
Envies  impérieuses  d'uriner,  quelquefois  incontinence.  Sens  spéciaux 
normaux,  sauf  la  vue. 

A  gauche,  mouvements  du  globe  oculaire  restreints  en  haut  et  en 
bas  ;  presque  abolis  en  dedans  et  en  dehors. 

A  droite,  mouvements  presque  abolis  en  dedans  et  surtout  en  de- 
hors. 

Exophtalmie.  Double  ptosis  incomplet  plus  prononcé  à  gauche.  Myo- 
sis  avec  signe  d'Argyll-Robertson.  Double  atrophie  grise,  totale. 

Observation  XXXVI  (personnelle). 

Malade  de  53  ans,  aveugle.  —  Douleurs  et  ataxie  pendant  quatre  ans  ; 
puis  amaurose,  diminution  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  marche.  — 
Tabès  combiné. 

Mme  Del...,  53  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  18  novembre  1893, 
salle  Ghardon-Lagache,  n»  18,  service  de  M.  Dejerine  à  la  Salpêtrière. 

Père  et  mère  morts  après  70  ans.  Frère  et  sœurs  bien  portants.  Pas 
d'antécédents  nerveux. 

Elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  16  ans  ;  en  1870,  pneumonie.  En  1882, 
péritonite. 
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Mari  bien  portant  :  elle  ne  paraît  pas  avoir  eu  la  syphilis.  Un  enfant, 
pas  de  fausse  couche. 

Début  en  1885  :  douleurs  fulgurantes  et  tércbrantes  dans  les  jambes, 
douleurs  en  ceinture.  Céphalées  tenaces. 

Jusqu'en  1889,  ces  douleurs  persistent  avec  la  même  intensité  ;  à 
cette  époque,  crises  gastriques.  Relâchement  facile  du  sphincter  vési- 
cal  sous  l'influence  du  moindre  effort. 

Quelque  temps  après  l'apparition  des  douleurs,  sont  survenus  des 
troubles  de  la  marche.  Elle  n'était  pas  solide  sur  ses  jambes,  quoiqu'elle 
sentît  la  résistance  du  sol.  Elle  les  lançait  un  peu.  Ces  difficultés  de 
la  marche  existèrent  donc  pendant  quatre  ans,  jusqu'en  1889,  date  à 
laquelle  survient  la  cécité,  devenant  rapidement  complète. 

En  même  temps,  les  douleurs  diminuent,  ainsi  que  les  troubles  de  la 
marche.  Bien  que  devenue  aveugle,  elle  marche  mieux  qu'auparavant. 

Entrée  à  la  Salpêtrière,  on  constate  chez  elle  une  amaurose  totale. 
Les  douleurs  reviennent  de  temps  en  temps,  beaucoup  moins  intenses. 
Etourdissements,  maux  d'estomac. 

Etat  actuel.  —  Bon  état  général.  Exagération  des  réflexes  rotuliens, 
plus  marquée  à  droite.  Disparition  du  réflexe  plantaire.  Sens  muscu- 
laire conservé.  Pas  d'incoordination  motrice.  Début  d'arthropathie  au 
pied  droit.  Signe  d'Argyll-Robertson.  Pas  de  Romberg. 

Hypoesthésie  à  gauche,  plus  accentuée  à  la  jambe,  pour  le  tact  et  la 
douleur. 

Retard  des  sensations  au  bras  droit  et  à  la  moitié  droite  du  tronc. 

Rien  aux  membres  supérieurs. 

L'ensemble  de  tous  ces  cas  doit  suffire,  pensons-nous,  à 
démontrer  amplement  l'arrêt  du  tabès  par  la  cécité.  Ce  n'est 
pas  là  une  loi  absolue  ;  en  clinique,  il  n'en  existe  point.  Mais 
on  peut  dire  que  neuf  fois  sur  dix,  les  choses  se  passent 
comme  nous  l'avons  dit. 

Un  fait  à  ajouter  c'est  que  ces  tabétiques  aveugles  n'ont  pas 
le  signe  de  Romberg.  Ils  se  tiennent  debout  les  talons  rap- 
prochés, el  ils  marchent  comme  des  aveugles  ordinaires,  gé- 
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néralemcnt  à  petits  pas,  les  bras  en  avant,  pour  se  protéger  des 
obstacles. 

L'absence  du  signe  de  Romberg  se  comprend  assez  bien 
dans  cette  catégorie  de  malades.  Un  tabétique  à  vision  nor- 
male manque  de  stabilité  dès  qu'on  lui  ferme  les  yeux,  parce 
qu'on  le  prive  subitement  d'un  grand  moyen  de  contrôle  pour 
son  équilibration.  Mais  chez  un  aveugle,  il  n'y  a  rien  de  pa- 
reil ;  celui-ci  se  tient  debout  sans  le  contrôle  de  la  vue  dont 
il  n'a  pas  besoin,  somme  toute,  puisque  son  état  normal  est 
d'en  être  privé. 

Dans  les  cas  dont  nous  parlons,  l'anatomie  pathologique 
prouve  de  la  manière  la  plus  nette  qu'il  s'agit  bien  de  tabès. 
M.  Dejerine  en  a  plusieurs  autopsies  où  il  a  constaté  les  lé- 
sions caractéristiques  au  début.  Ainsi  dans  une  leçon  clinique 
qu'il  a  publiée  dans  la  Semaine  médicale  (décembre  1892)  il 
cite  un  sujet  chez  lequel  la  cécité  survenue  au  seuil  du  tabès 
a  empêché  celui-ci  d^évoiuei-.  Quand  il  mourut,  il  y  avait 
14  ans  qu'il  était  atteint  de  douleurs  fulgurantes  sans  aucune 
trace  d'incoordination  motrice  quelconque.  Au  niveau  de  la 
région  lombaire  moyenne,  la  sclérose  occupait  dans  le  fais- 
ceau de  Burdach  la  zone  radiculaire,  celle  de  Lissauer  et  le 
cordon  de  Goll  dans  ses  deux  tiers  antérieurs.  Par  contre, 
dans  la  région  cervicale,  le  cordon  de  Goll  était  sclérosé  dans 
ses  deux  tiers  postérieurs  seulement,  les  faisceaux  de  Bur- 
dach normaux. 

Ce  phénomène  singulier,  l'an'êt  de  l'évolution  de  la  sclé- 
rose des  cordons  postérieurs,  est  jusqu'à  présent  impossible 
à  expliquer  et  toute  hypothèse  est  caduque,  quelle  qu'elle 
soit. 

Dans  un  cas  vraiment  spécial   que   nous  allons  étudier 
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maintenant,  il  semble  que  non  seulement  le  processus  se  soit 
arrêté,  mais  qu'en  outie  il  soit  entré  on  l'égression.  Le  réflexe 
patellaire,  absent  totalement  chez  un  tabétique  devenu  aveu- 
gle, a  reparu. 

Observation  XXXVII 
Observation  V  de  la  tlièse  de  Johannès  Martin. 

Fr. . .,  âgé  de  43  ans,  camionnenr,  est  entré  le  26  juillet  1888,  salle 
Valentin  Haûy,  n°  57,  service  de  M.  Dejerine  à  Bicêtre. 

Mère  morte  âgée,  pas  de  maladies  nerveuses.  Père  paralysé  deux 
mois  avant  sa  mort  (65  ans). 

Membre  d'une  famille  de  douze  enfants  dont  deux  décédés  en  bas 
âge,  deux  morts  de  tuberculose  pulmonaire,  et  deux  d'affections  in- 
connues. 

A  eu  un  chancre,  non  suivi  d'accidents  secondaires.  Jamais  d'autres 
maladies.  Excès  de  boisson. 

En  1886,  troubles  visuels,  a  comme  un  brouillard  devant  les  yeux. 
En  1887,  cécité  complète  :  il  distingue  seulement  le  jour  de  la  nuit.  Eu 
même  temps  que  les  troubles  de  la  vue,  en  1886,  a  ressenti  des  dou- 
leurs à  caractère  fulgurant,  dans  les  jambes  seulement.  Ces  douleurs, 
instantanées  comme  des  éclairs,  durent  pendant  un  jour  et  une  nuit 
par  intervalles.  Une  fois  seulement,  la  crise  s'est  prolongée  3  jours. 

Etat  actuel.  —  Ouïe  très  affaiblie,  à  gauche  surtout.  Douleurs  ful- 
gurantes de  même  intensité  que  par  le  passé.  Sensibilité  intacte.  Sens 
musculaire  conservé.  Les  réflexes  patellaires  sont  abolis.  Pas  de  signe 
de  Romberg  ;  pas  d'incoordination.  Pas  de  troubles  de  la  motilité  en 
général. 

Examen  des  yetix  {M.  Auscher).  —  Pas  de  strabisme.  Léger  ptosis 
des  deux  côtés,  survenu  après  la  cécité.  Rétrécissement  congénital  de 
la  fente  palpébrale.  Pupilles  égales  et  très  dilatées.  Signe  d'Argyll- 
llobertson.  Perception  lumineuse  conservée.  Atrophie  papillaire  bila- 
térale. 
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A  propos  de  ce  malade  M.  Dejerine  nous  a  remis  la  note 
suivante:  J'ai  observé  régulièrement  Fr...  tous  les  deux  ou 
trois  mois  depuis  1890  jusqu'au  moment  où  je  quittai  Bicê- 
tre,  décembre  1894.  L'année  de  mon  départ  1894,  Fr...  avait 
recouvré  ses  réflexes  patellaires.  En  janvier  1894  ces  réflexes 
étaient  encore  peu  apparents  ;  en  novembre  de  la  même  an- 
née, ils  étaient  complètement  revenus. 

Nous  avons  cherché  dans  la  littérature  médicale  des  cas 
semblables  oii  le  réflexe  patellaire  ait  reparu  au  cours  d'un 
tabès  confirmé.  Berger  qui  en  publie  un  (Centralblatt  fûrNer- 
venheilk.^  1890)  n'en  donne  pas  une  histoire  détaillée. Le  labes 
durait  depuis  10  ans,  il  y  avait  des  douleurs  fulgurantes,  de 
la  diplopie,  des  troubles  vésicaux  et  une  démarche  ataxique. 
Après  un  traitement,  tout  diminua.  Le  retour  des  réflexes 
patellaires  dont  l'absence  avait  été  maintes  fois  constatée,  put 
être  observé,  surtout  à  gauche,  où  il  suffisait  d'une  percus- 
sion très  légère. 

La  thèse  de  Martin  se  termine  par  cette  phrase  :  «  Quant 
au  réflexe  patellaire,  il  va  sans  dire  qu'il  n'a  jamais  reparu  ; 
c'est  la  remarque  faite  par  presque  tous  les  auteurs  que  le 
signe  de  Westphal  reste  comme  le  sceau  indélébile  des  tabès 
les  plus  frustes  et  les  plus  bénins.  » 

Autre  chose  est  la  réapparition  du  phénomène  du  genou 
quand  le  tabès  se  complique  d'hémiplégie  de  cause  cérébrale. 

Goldflam  en  donne  deux  cas  :  Un  médecin  de  34  ans,  sy- 
philitique: en  1882,  il  a  une  paralysie  de  la  sixième  paire, 
puis  des  douleurs  dans  les  jambes  durant  toute  la  nuit  pen- 
dant des  semaines,  pour  revenir  ensuite.  En  1886,  paralysie 
vésicale,  en  mars  1889,  céphalées  intenses.  En  août,  on  cons- 
tate la  disparition  des  réflexes  patellaires  et  le  signe  d'Argyll. 
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En  septembre,  hémiparésie  droite  avec  aphasie.  Amdliora- 
tion  rapide  ;  cinq  jours  après,  il  traîne  encore  la  jambe  droite, 
ne  peut  se  tenir  debout  les  yeux  fermés  et  parle  mal. 

C'est  un  homme  vigoureux,  sans  alTection  viscérale.  En 
novembre  1889,  la  parole  est  encore  embarrassée. Les  pupilles 
sont  étroites,  irrégulières,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière.  La 
vision  est  normale.  Aucune  ataxie,  pas  de  signe  de  Romberg. 
Sensibilité  légèrement  diminuée,  surtout  à  la  plante  des  pieds. 

Les  réflexes  plantaire  et  patellaire,  qui  manquaient  quel- 
ques semaines  auparavant,  sont  normaux,  à  gauche  ils  sont 
abolis.  Mort  le  3  janvier  1890  ;  pas  d'autopsie. 

Goldflam  déclare  qu'il  s'agit  bien  d'un  tabélique. 

Son  second  malade  est  un  homme  de  57  ans  souffrant  de- 
puis quelques  années  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes. 
Une  pouvait  marcher  beaucoup.  Troubles  vésicaux.  Le  signe 
deWestphal  avait  été  dûment  constaté.  En  février  1890,  il  est 
atteint  d'une  hémiplégie  gauche  complète,  avec  en  outre  une 
paralysie  du  bras  droit  et  ptosis  à  gauche.  Le  lendemain, 
coma  complet,  stertor,  dilatation  de  la  pupille  gauche  (pas 
de  signe  d'Argyll).  Les  réflexes  patellaires  ont  reparu,  plutôt 
exagérés.  Le  diagnostic  de  tabès  avait  été  posé  pendant  la  vie. 

Debove  {Progrès  médical,  1881)  et  Buzzard  {Lancet^  1881) 
ont  cité  des  observations  analogues. 

Raïchline  [Soc.  de  Bioi.,  29  juin  1895)  a  observé  avec  Lan- 
drieux  un  tabès  ancien  compliqué  d'hémiplégie  qui  a  été  suivi 
de  contracture  secondaire  avec  retour  des  réflexes  tendineux. 
Pour  lui,  l'abolition  du  phénomène  du  genou  ne  tiendrait  pas 
à  une  destruction  complète  de  l'arc  réflexe,  mais  à  une  inhi- 
bition de  la  lésion  tabétique  sur  l'activité  réflexe  médullaire. 
Si  cette  réflectivité  se  trouve  exagérée  sous  l'influence  de 
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lésions  cérébrales,  les  réflexes  pourraient  revenir.  En  outre, 
dans  le  cas  de  Raïchline,  les  réflexes  profonds  sont  revenus 
au  membre  supérieur  du  côté  sain,  fait  non  encore  signalé 
dans  ces  circonstances  et  qui  se  trouverait  sous  la  dépendance 
de  la  dégénération  des  fibres  pyramidales  directes. 

Toute  ceci  n'explique  point  la  réapparition  du  réflexe  dans 
notre  cas.  Si  la  sclérose  existe  au  niveau  du  renflement  lom- 
baire, comment  concevoir  le  rétablissement  des  fonctions? 

Il  est  vrai  que  s'il  existe  des  malades  chez  qui  les  réflexes 
ne  disparaissent  que  très  tard  (nous  ne  parlons,  bien  entendu, 
ni  du  tabès  cervical,  ni  des  scléroses  combinées),  il  en  est 
quelques-uns  chez  qui  le  signe  de  Westphal  ne  s'accompa- 
gnait point  d'altérations  de  la  moelle  lombaire,  par  exemple 
celui  de  Maria  Vucetic  que  l'on  trouvera  plus  loin  (observa- 
tion XLIX). 

Mais  dans  cette  dernière  observation  en  particulier,  il  n'y 
avait  aucune  douleur  dans  les  jambes,  tandis  que  la  nôtre 
les  indique  très  nettement.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  autre 
hypothèse,  nous  publions  le  fait  comme  assez  intéressant 
par  lui-même  (1). 

(1)  Ce  travail  était  à  l'impression  lorsqu'est  venu  à  la  Salpètrière,  le 
16  mai  1897,  un  malade  se  plaignant  de  douleurs  dans  les  jambes  et  d'affai- 
blissement de  la  vue.  Il  avait  le  signe  d'Argyil-Robertson  et  l'absence  des 
réflexes  patellaires.  Il  nous  a  déclaré  de  lui-même,  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'il 
voyait  plus  mal,  les  douleurs  a^-aient  notablement  diminué. 


CHAPITRE  VI 

Début  sphinctérien.  —  Début  laryngé. 


Le  tabès  à  début  vésical  est  très  fréquent  et  a  été  très  étu- 
dié. C'est  un  fait  clinique  des  plus  ordinaires  que  de  voir  un 
tabétique  se  plaindre  d'être  obligé  de  pousser  pour  uriner, 
d'avoir  des  mictions  impérieuses,  très  souvent  aussi  de  per- 
dre involontairement  des  gouttes  et  de  se  trouver  mouillé. 
JNous  ne  disons  donc  rien  de  ces  symptômes  qu'on  rencontre 
dans  la  majorité  des  observations.  Mais  autre  chose  est  l'at- 
teinte précoce  du  sphincter  anal,  du  moins  à  un  degré  assez 
marqué  ;  et,  c'est  à  propos  d'im  cas,  que  nous  publions  plus 
loin,  de  tabès  combiné  à  début  vésico-rectal  très  accentué, 
que  nous  avons  été  amenés  à  rechercher  dans  la  littérature 
médicale  l'opinion  classique  à  cet  égard. 

Fournier  sur  224  cas  a  rencontré  au  cours  de  la  période 
préataxique  98  fois  des  troubles  vésicaux  bien  nets  ;  rien 
d'indiqué  en  ce  qui  concerne  le  rectum.  Il  convient  que  l'in- 
continence urinaire  est  un  symptôme  commun  du  tabès  à  ses 
débuts.  «  Seulement,  il  faut  s'étendre  sur  ce  qu'elle  est  en 
réalité.  Ce  serait  une  grosse  erreur  que  de  se  la  représenter 
comme  une  incontinence  analogue  à  celle  qui  résulte  d'une 
lésion  organique  du  col  vésical,  c'est-à-dire  comme  une  in- 
continence permanente,  assidue,  où  l'urine  s'écoule  inces- 
samment goutte  à  goutte.  C'est  une  incontinence  essentielle- 
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ment  intermittente,  qui  ne  se  produit  que  par  instants  ;  elle 
se  produit  uniquement  à  propos  du  besoin  d'uriner  quand  la 
vessie  est  plus  ou  moins  distendue.  Souvent  même,  elle  est 
exclusivement  nocturne  :  la  nuit,  les  malades  perdent  une 
quantité  le  plus  souvent  minime,  très  inférieure  en  tous  cas 
à  celle  qui  résulterait  d'une  évacuation  complète  de  la  vessie. 
C'est  aussi  presque  toujours  une  incontinence  seulement 
partielle,  incomplète.  Les  malades  perdent  une  faible  partie 
seulement  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie.  » 

A  propos  du  rectum,  le  professeur  Fournier  dit  qu'il  y  a  là 
une  sorte  d'incontinence  de  même  forme.  A  l'état  ordinaire, 
les  malades  retiennent  leurs  matières  aussi  bien  que  par  le 
passé  :  mais  s'ils  ont  la  diarrhée,  alors  il  leur  arrive  de  lais- 
ser échapper  quelques  gouttes  du  contenu  rectal. 

Cette  incontinence  anale  ne  dépasse  guère  ce  degré  et  reste 
très  souvent  ignorée  du  médecin. 

Comme  on  le  voit,  la  description  est  complète  et  des  plus 
claires  ;  il  ne  s'agit  que  d^un  léger  accident  gênant  assez  peu 
les  tabétiques. 

Ecoutons  maintenant  M.  Raymond  :  «  On  a  vu  exception- 
nellement le  tabès  donner  lieu  à  une  rétention  ou  à  une  in- 
continence totale  d'urine  »,  rien  d'autre  au  sujet  du  rectum 
{Scléroses  syst.  de  la  moelle^  p.  45). 

L'autorité  de  ces  auteurs  suffit  à  démontrer  la  rareté  des 
grands  troubles  sphinctériens.  Citons  encore  les  lignes  sui- 
vantes de  Maitin  (Thèse  Paris,  1874)  :  «  Les  troubles  du  rec- 
tum sont  rares,  comparés  à  ceux  de  la  vessie  ;  le  contraste 
entre  la  fréquence  de  ces  deux  sortes  d'accidents  peut  servir 
au  diagnostic  de  Fataxie  locomotrice.  La  paralysie  du  rec- 
tum et  les  spasmes  douloureux  du  sphincter  anal  rendront 
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la  défécation  très  difficile  ;  au  contraire,  la  paralysie  des 
sphincters  produira  l'excrétion  involontaire.  Mais  en  somme 
l'incontinence  rectale  est  rare  à  la  première  et  à  la  deuxième 
péi'iodes.  » 

A  la  troisième  période  la  scène  change.  «Des  troubles  gra- 
ves des  fonctions  vésicales  ne  se  montrent  que  dans  les  pé- 
riodes avaacées.  Alors  survient  l'incontinence.  La  paralysie 
du  sphincter  anal  est  encore  plus  exceptionnelle  et  ne  se  pré- 
sente de  temps  en  temps  que  dans  les  degrés  extrêmes  de 
l'affection  »  (Leyden). 

Notre  observation  II  de  Buzzard  est  un  cas  avec  paralysie 
des  sphincters.  Eisenlohr  a  publié  le  suivant  : 

Observation  XXXVIII. 
Archiv  f.  Psychiatrie,  XXIII,  602. 

Un  ouvrier  de  45  ans,  tabétique  depuis  nombre  d'années,  offre  les 
signes  que  voici  :  pupille  insensible  à  la  lumière,  douleurs  fulgurantes, 
signe  de  Romberg,  ataxie  des  quatre  membres,  abolition  du  réflexe 
patellaire,  troubles  sensitifs.  La  syphilis  a  déterminé  chez  lui  une  perte 
de  substance  de  la  cloison  du  nez  avec  rbagades.  Il  y  a  une  inconti- 
nence de  la  vessie  et  du  rectum.  Mort  par  tuberculose  des  séreuses  et 
des  ganglions  mésentériques. 

Autopsie.  —  Méningite  spinale  postérieure,  dégénérescence  grise 
des  cordons  postérieurs,  dégénération  disséminée  des  racines  sensiti- 
ves,  athérome,  etc. 

Observation  XXXIX  (résumée). 
M.  VucETiG,  Thèse  de  Zurich,  1893. 

L.  M...,  72  ans,  tourneur.  Entré  le  l«'"juin  1888,  mort  le  25  février 
l889.  En  1889,  sa  marche  est  devenue  difficile,  spasmodique,  avec 
vives  douleurs  dans  les  cuisses  et  sensation  de  brûlure  aux  pieds, 
ceux-ci  sont  enflés  jusqu'au-dessus  des  malléoles. 

INGELRANS  7 
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Selles  sanglantes.  Besoins  impérieux  d'uriner  avec  rétention.  Il  ne 
peut  marcher  sans  canne  :  anestliésie  des  jambes.  Diplopie.  Sens  de  la 
température,  sens  musculaire  et  notion  de  position  abolis.  Ataxie  mar- 
quée, signe  de  Roraberg,  abolition  du  réflexe  patellaire.  Parésie  des 
jambes,  paralysie  faciale  gauche,  ptosis  à  droite  et  strabisme  conver- 
gent. Peu  de  réaction  pupiilaire.  Surdité.  Incontinence  de  Turine  et  des 
matières  fécales. 

A  l'autopsie,  dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs.  Cœur 
gras,  hypertrophie  de  la  prostate,  légère  cystite. 

Observation  XL  (résumée). 
Martin,  Thèse  de  Paris,  1874. 

J...,  44  ans,  fleuriste,  entre  le  27  octobre  1883  dans  le  service  de 
M.  Béhier  à  l'Hôtel-Dieu. 

Parents  sans  affection  nerveuse;  un  frère  mort  paralysé  et  aveu- 
gle. Sa  santé  a  été  bonne  jusqu'en  1869,  oiî  il  eut  une  dysurie  qui  lui 
dura  quinze  jours.  Les  événements  delà  guerre  et  de  la  Commune 
arrivèrent  ensuite  et  le  malade  eut  une  très  mauvaise  hygiène.  Il  but 
beaucoup  d'eau-de-vie  pendant  le  siège;  conduit  ensuite  sur  les  pon- 
tons à  Cherbourg,  sa  nourriture  y  fut  extrêmement  malsaine.  En 
novembre  1871  apparurent  dans  les  deux  jambes  les  premières  dou- 
leurs. En  janvier,  ses  mains  sont  raides  et  il  y  ressent  des  fourmille- 
ments. Puis  ses  jambes  s'affaiblirent,  sa  marche  s'embarrassa  et  devint 
de  plus  en  plus  difficile.  En  septembre  1874,  après  quelques  phéno- 
mènes d'excitation,  impuissance  complète.  A  la  même  époque,  il  eut 
de  temps  en  temps  de  l'incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales  ; 
cette  incontinence  ne  dura  que  trois  semaines. 

Au  début  de  1874,  les  douleurs  des  jambes  sont  toujours  les  mêmes. 
Elles  ont  de  plus  augmenté  de  fréquence.  Quelquefois  sensation  de 
constriction  au  bas-ventre. 

Le  malade  est  nettement  ataxique  des  membres  inférieurs,  il  pré- 
sente le  signe  de  Romberg.  Mouvements  des  bras  incertains.  Abolition 
du  réflexe  cutané  plantaire.  Analgésie  des  jambes.  Acuité  visuelle  nor- 
male. Impuissance  et  pollutions  nocturnes.  L'incontinence  des  réser- 
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voirs  qui  survint  en  septembre  1873  a  dis[iaru  ;  mais,  depuis  cette 
époque,  le  malade  aurait  fréquemment  éprouvé  les  mêmes  accidents, 
s'il  n'avait  eu  soin  de  se  mettre  immédiatement  en  mesure  de  satisfaire 
ses  besoins  aussitôt  qu'il  les  éprouvait. 

Observation  XLf  (résumée,  Martin). 

Van  den  B...,  58  ans,  garçon  de  recettes,  entre  le  16  mars  1872 
dans  le  service  de  M.  Lorain.  Il  est  eczémateux  et  a  eu  des  coliques  né- 
phrétiques. 

En  1869,  comme  le  sujet  traversait  une  cour,  il  ressentit  une  vive 
douleur  dans  le  mollet  au  point  qu'il  crut  qu'on  lui  avait  lancé  une 
pierre.  Peu  après  ce  fait,  le  coït  devint  douloureux  ;  l'éjaculation  s'ac- 
compagnait d'une  sensation  de  brûlure,  puis  vint  l'anaphrodisie.  A  la 
fin  de  1869,  les  pieds  s'engourdirent  et  la  marche  perdit  sa  sûreté. 
Dans  le  courant  de  1870,  il  a  beaucoup  de  peine  à  se  mettre  en  mar- 
che. En  juillet,  douleurs  atroces  qui  lui  font  pousser  des  cris.  En  1871, 
le  malade  descendait  avec  beaucoup  de  peine  les  escaliers  ;  il  jetait  la 
jambe  en  marchant.  En  mai  1871,  survint  l'incontinence  d'urine  qui 
n'a  pas  cessé  de  l'incommoder  depuis.  A  la  même  époque,  il  rendait 
déjà  malgré  lui  ses  matières  intestinales.  Ces  désordres  de  la  miction 
et  de  la  défécation  ont  persisté  jusqu'à  ce  jour.  En  1872,  les  mains  de- 
viennent le  siège  de  fourmillements.  Douleurs  des  poignets  et  mala- 
dresse des  mouvements. 

Les  douleurs  fulgurantes  sont  terribles  ;  il  lui  semble,  dit-il,  que  la 
foudre  traverse  ses  membres.  Sensation  continue  de  constriction  de 
l'abdomen,  etc.,  etc.  Démarche  ataxique  avec  signe  de  Romberg,  amyo- 
tropbies,  anesthésies,  perte  du  sens  musculaire.  Il  semble  au  malade 
que  ses  membres  inférieurs  ne  font  pas  partie  de  son  corps  ;  ils  lui 
paraissent  attachés  au  tronc  comme  avec  des  ficelles. 

Lorsqu'il  est  sur  une  chaise,  il  croit  qu'il  est  assis  sur  ses  os  ;  en 
même  temps  il  manque  d'équilibre,  il  a  la  sensation  d'une  boule  en 
mouvement  sur  laquelle  il  serait  assis. 

Ataxie  des  bras.  Amblyopie  peu  intense  et  myosis. 

Incontinence  d'urine  :  il  doit  changer  de  linge  plusieurs  fois  par 
jour.  Au  moment  de  la  miction,  douleurs  dans  tout  le  corps. 
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Le  malade  ne  peut  retenir  les  matières  intestinales  quand  un  vague 
besoin  de  défécation  se  fait  sentir  :  il  y  a  donc  incontinence,  surtout 
quand  la  diarrhée  existe. 

Observation  XLII  (résumée). 
PoRTALiER,  thèse  Paris,  juillet  1884. 

P...  Ladislas,  typographe,  entre  le  5  juin  1884  dans  le  service  de 
M.  Fournier. 

En  1862,  chancre  de  la  verge  diagnostiqué  par  Ricord,  Frictions 
mercurielles  seulement  pendant  un  mois.  De  1862  à  1864,  il  mène  une 
existence  des  plus  dures.  Il  prit  part  en  sa  qualité  de  polonais  à  l'in- 
surrection de  son  pays.  Pendant  deux  hivers,  il  souffrit  beaucoup  du 
froid  et  de  la  faim. 

En  1872,  douleurs  en  ceinture  pendant  un  an. 

A  partir  de  1877,  érections  fortes  et  très  fréquentes,  à  la  suite  des- 
quelles il  ressentait  une  vive  brûlure  dans  le  périnée,  qu'il  calmait 
avec  des  bains  froids.  11  éprouvait  la  même  sensation  après  le  coït,  qui 
se  prolongeait  outre  mesure  et  qui  finit  par  devenir  un  véritable  tra- 
vail. Il  n'a  plus  aujourd'hui  que  quelques  érections  courtes,  éloignées. 
Depuis  deux  ans,  il  a  cessé  tout  rapport  sexuel  ;  ses  désirs  sont  à  peu 
près  éteints  ;  en  ces  deux  années,  il  n'a  eu  que  deux  pertes  séminales 
nocturnes. 

En  1879,  douleurs  des  jambes.  En  1881,  M.  Hutinel  trouve  les  ré- 
flexes rotuliens  abolis.  Chute  des  ongles  des  deux  premiers  orteils  du 
pied  droit.  A  cette  époque  remonte  le  début  de  l'incontinence  urinaire 
dont  se  plaint  le  malade.  Quand  le  besoin  d'uriner  le  prend,  il  laisse 
échapper  des  gouttes.  De  même  il  a  de  l'incontinence  du  sphincter  anal 
lorsqu'il  est  ému  ou  pressé.  Il  éprouve  alors  une  envie  impérieuse 
d'aller  à  la  selle  et  tous  ses  efforts  de  rétention  restent  vains.  Les  ma- 
tières qu'il  rend  sont  très  abondantes.  Pas  d'incoordination  vraie  des 
membres  inférieurs.  Il  y  a  quelque  temps  il  a  pu  faire  à  pied  en  un 
jour  le  voyage  aller  et  retour  de  Paris  à  Versailles.  11  a  une  anestbésie 
plantaire  assez  marquée.  Les  yeux  fermés,  il  finirait  par  tomber.  11 
tourne  assez  bien  sur  lui-même  au  commandement.  11  lui  arrive  sou- 
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vent  lorsqu'il  mange  de  se  prendre  la  langue  entre  les  dents,  comme 
s'il  était  malhabile  à  la  faire  manœuvrer.  Pas  de  troubles  de  la  vue. 

Voici  maintenant  l'histoire  d'une  malade  qui  fait  l'objet 
principal  de  ce  chapitre  et  chez  laquelle  M.  le  professeur 
Dejerine  a  porté  le  diagnostic  de  tabès  à  début  sphinctérien  : 

Observation  XLlll  (personnelle). 

Louise  B...,  45  ans,  blanchisseuse,  entrée  à  la  Salpêtrière,  dans 
le  service  de  M.  Dejerine,  salle  Pinel,  n°  29,  le  21  octobre  1896. 

Elle  se  plaint  d'incontinence  urinaire  et  alvine. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  subitement  à  73  ans. 

Sa  mère  à  49  ans  d'un  cancer, Elle  a  eu  sept  frères  et  sœurs  dont  plu- 
sieurs sont  morts. 

Antécédents  personnels.  —  Coqueluche  dans  l'enfance  ;  incontinence 
nocturne  d'urine. 

Réglée  vers  17  ans,  de  façon  normale  jusqu'cà  présent.  Mariée  à 
35  ans,  pas  de  grossesse.  Pas  de  syphilis  avouée.  Entérite  et  bron- 
chite. 

Elle  a  commencé  par  ressentir  vers  1894  des  élancements  doulou- 
reux du  côté  du  rectum  ;  ce  fait  n'a  pas  attiré  son  attention, 

Vers  octobre  1895,  apparaît  l'incontinence  urinaire  qui  inquiète  beau- 
coup la  malade.  Elle  était  diurne  et  nocturne;  l'urine  ne  s'échappait 
pas  par  gouttes,  mais  par  quantité  appréciable  à  intervalles  de  plu- 
sieurs heures.  La  malade  n'en  avait  pas  conscience  et  ne  s'apercevait 
qu'après  qu'elle  était  mouillée.  Six  mois  plus  lard  le  sphincter  anal  se 
prend  à  son  tour.  Le  tout  sans  douleurs,  ni  autre  symptôme  ayant 
frappé  la  malade,  sauf  peut-être  un  peu  de  faiblesse  (?)  dans  les  jam- 
bes, elle  montait  difficilement  sur  une  chaise  par  exemple. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  elle  remarqua  un  fait  singulier  : 
dans  les  rapports  sexuels,  elle  n'avait  plus  aucune  sensation,  pas  même 
celle  de  la  présence  du  pénis  dans  le  vagin  ;  son  mari,  dit-elle,  était 
obligé  de  la  prévenir.  Nous  n'avons  pas  pu  avoir  plus  de  détails  sur  ce 
point. 
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Depuis  son  entrée  à  l'iiôpital,  en  octobre  1896,  elle  a  des  douleurs 
dans  les  cuisses  et  les  pieds,  douleurs  rapides,  restant  sur  place,  ne 
ressemblant  pas  à  des  lancées,  mais  aiguës,  comme  des  i;clairs,  durant 
une  nuit  et  reprenant  après  quelques  jours  d'intervalle,  quelquefois 
douleurs  dans  le  tronc  et  les  bras. 

Depuis  peu  aussi,  rentrant  chez  elle  en  permission,  elle  s'aperçoit 
qu'elle  trébuche  la  nuit  dans  sa  chambre. 

Etat  actuel.  —  L'incontinence  urinaire  persiste  complète.  Elle  prend 
4  grammes  d'iodure  par  jour  et  l'incontinence  des  fèces  a  disparu  (elle 
a  réapparu  une  fois).  La  malade  marche  aisément,  sans  soutien,  mais 
elle  se  fatigue  vite. 

Elle  se  tient  assez  bien  debout  sur  une  jambe  les  yeux  ouverts,  mais 
dès  qu'elle  les  ferme,  elle  tomberait  si  elle  voulait  persister. 

Acuité  visuelle  normale  (examen  par  M.  Rochon-Duvigneaud),myosis 
très  accentué  avec  signe  d'Argyll-Robertson. 

Hyperesthésie  cutanée  au  niveau  de  la  ceinture  ;  elle  ne  peut  plus 
supporter  un  corset  et  doit  dénouer  fréquemment  ses  jupons. 

Nulle  part  il  n'y  a  d'anesthésie,  sauf  en  une  région  bien  circonscrite 
oîi  la  sensibilité  est  abolie  sous  tous  ses  modes. 

Cette  région  comprend  tout  le  périnée,  une  partie  de  la  face  externe 
des  grandes  lèvres,  une  très  légère  étendue  de  la  face  interne  des  cuis- 
ses à  la  partie  toute  supérieure  et  la  région  péri-anale  dans  un  rayon 
de  quelques  centimètres.  En  tous  ces  points  le  contact  des  doigts  n'est 
pas  seuti,  non  plus  que  la  piqûre  d'une  épingle.  Le  vagin  et  la  partie 
inférieure  du  rectum  accessible  offrent  la  môme  anesthésie. 

Les  réflexes  rotuliens  existent,  plutôt  exagérés. 

Pas  d'autres  symptômes.  Pas  de  clonus  du  pied. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  double  incontinence  qui 
y  est  très  caractéristique;  il  réside  en  outre  dans  la  localisa- 
tion de  l'anesthésie  qui  a  envahi  le  rectum  et  aussi  le  vagin 
de  manière  à  modifier  beaucoup  les  rapports  sexuels. 

M.  Fournier,  parlant  des  perversions  des  sensations  du 
coït  chez  l'homme,  dit:  «  Il  serait  curieux  de  savoir  si  des 
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phénomènes  du  même  ordre  se  produisent  chez  la  femme. 
Je  n'ai  pu  obtenir  de  renseignements  à  cet  égard  que  d'une 
seule  malade.  Cette  femme  (qui  était  de  celles  à  qui  l'on  peut 
adresser  des  questions  de  ce  genre)  ne  se  fit  aucun  scrupule 
de  me  fournir  des  détails  explicites  d'où  il  résultait  :  \°  que 
depuis  une  époque  voisine  du  début  de  sa  maladie,  elle  n'avait 
presque  plus  aucun  désir.  Elle  subissait  les  rapprochements 
plutôt  qu'elle  ne  les  recherchait  ;  2°  elle  n'éprouvait  plus  au- 
cune sensation  voluptueuse  dans  le  coït.  » 

Il  y  a  plus  dans  notre  cas;  il  n'y  a  même  pas  sensation  du 
contact. 

L'anesthésie  occupant  ainsi  le  périnée  et  la  face  interne  des 
cuisses,  atteignant  les  muqueuses  du  vagin  et  du  rectum, 
déterminant  des  troubles  des  réservoirs,  rappelle  beaucoup  ce 
que  l'on  observe  dans  les  lésions  du  cône  terminal  de  la 
moelle  épinière. 

C'est  dans  cette  partie  que  se  trouvent  les  centres  ano-vé- 
sical  et  génito-spinal  ;  c'est  du  cône  que  partent  les  racines 
sacrées  III  et  IV  qui  vont  à  la  vessie  et  au  rectum  ;  les  ori- 
gines spinales  des  nerfs  petit  sciatique  et  honteux  interne  y 
cheminent. 

Il  est  vraisemblable,  il  est  même  certain,  qu'il  s'agit  ici 
d'une  sclérose  des  cordons  postérieurs  ayant  débuté  dans 
cette  région  tout  à  fait  inférieure  de  la  moelle.  Les  signes 
présentés  par  la  malade  concordent  tous  avec  cette  localisa- 
lion.  Le  diagnostic  est  d'ailleurs  confirmé  par  les  douleurs, 
le  début  d'ataxie,  l'ébauche  du  signe  de  Romberget  la  perte 
du  réflexe  lumineux.  Quant  à  la  persistance  du  phénomène 
du  genou,  elle  est  liée  soit  à  une  sclérose  concomitante  du 
faisceau  pyramidal,  soit  à  une  intégrité  des  fibres  servant  à 
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la  transmission  du  réflexe  et  placées  au-dessus  de  la  lésion 
actuelle.  Dans  cette  dernière  hypothèse,  le  réflexe  rotulien 
disparaîtrait  avec  l'extension  ascendante  des  lésions  médul- 
laires. 

Les  troubles  laryngés  survenant  au  cours  du  tabès  sont 
bien  connus  depuis  la  description  qu'en  a  donnée  Féréol  en 
1868  (Soc.  méd.  des  hôpit.).  Ils  ont  été  étudiés  ensuite  par 
Jean,  par  Krishaber  et  Charcot,  Landouzy  etDejerine,  Cher- 
chewsky,  etc.  Aussi  ne  voulons-nous  point  revenir  sur  leur 
compte.  Mais  l'apparition  des  symptômes  du  côté  du  larynx 
comme  phénomène  de  début  de  Pataxie  locomotrice  est  bien 
plus  rare  que  pendant  le  tabès  confirmé.  C'est  à  propos  d'un 
cas  de  cette  nature  que  nous  dirons  quelques  mots  sur  ce 
sujet. 

Le  laryngisme  tabétique  est  avant  tout  caractérisé  par  de 
la  dyspnée  accompagnée  souvent  d'états  spasmodiques.  C'est 
du  moins  ce  que  l'on  constate  le  plus  ordinairement  ;  mais  il 
est  certain  que  le  larynx  est  très  souvent  atteint  de  paralysies 
off"rant  fort  peu  de  symptômes  subjectifs,  dont  les  malades 
ne  se  plaignent  point  et  qu'on  ne  reconnaît  qu'à  un  examen 
systématiquement  pratiqué. 

La  paralysie  la  plus  ordinaire  est  celle  du  crico-aryténoï- 
dien  postérieur,  muscle  dilatateur  de  la  glotte.  Il  y  a  donc 
absence  d'abduction.  L'air  passe  bien  pendant  l'inspiration 
tranquille,  mais  le  cornage  se  produit  quand  le  malade  fait 
des  inspirations  profondes.  Souvent,  les  tabétiques  présen- 
tent en  outre  soit  de  la  toux  spasmodique,  coqueluchoïde, 
soit  des  accès  de  suffocation  allant  jusqu'à  l'ictus  sidérant, 
apoplectifoi'uie,   par  suppression  complète  de  Tinlioduction 
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de  Pair.  Ces  derniers  phénomènes  impliquent  l'intervention 
de  contractures  de  muscles  adducteurs,  car  la  paralysie  du 
dilatateur  ne  peut  suffire  à  les  expliquer  (expérience  de 
Claude  Bernard).  Quel  que  soit  le  mécanisme  qui  préside  à 
ces  accidents  laryngés,  on  peut  au  point  de  vue  clinique  les 
classer,  suivant  l'exemple  de  M.  Fournier.  sous  les  cinq  ru- 
briques suivantes  : 

I.  —  Paralysies  des  cordes  vocales. 

II.  —  Toux  spasmodique. 

III.  —  Spasme  aphonique. 

IV.  —  Accès  de  suffocation. 

V.  —  Ictus  laryngé  apoplectiforme. 

La  cause  des  troubles  laryngés  du  tabès  doit  être  cherchée 
soit  dans  le  bulbe  rachidien  au  niveau  du  noyau  du  spinal, 
soit  dans  le  nerf  récurrent.  Les  observations  de  Krauss,  de 
Schlesinger,  de  Dejerine  et  Petreen,  de  Grabower  démon- 
trent l'existence  de  la  névrite  périphérique  dans  plusieurs  de 
ces  cas. 

Dans  un  chapitre  spécial  de  son  livre,  M.  Fournier  a  mon- 
tré que  le  larynx  peut  être  atteint  le  premier  avant  tout  au- 
tre organe  dans  le  tabès.  Son  atteinte  peut  constituer  le  signe 
révélateur  de  la  maladie  qui  ne  montrera  ses  autres  symptô- 
mes que  longtemps  après.  Il  cite  l'exemple  d'un  jeune  homme 
n'ayant  eu  pendant  un  an  qu'une  toux  coqueluchoïde,  sèche, 
survenant  par  accès,  qu'on  avait  attribuée  à  une  irritation 
due  au  tabac.  Chez  une  dame,  cette  toux,  prise  pour  une  co- 
queluche, précéda  les  signes  du  labes  de  quinze  mois  ;  elle 
fut  remplacée  par  du  cornage  inspiratoire.  Un  autre  malade 
dont  voici  l'histoire  eut  d'abord  une  paralysie  d'une  corde 
vocale.  Cette  dernière  forme  de  paralysie  peut  être  comparée 
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à  celle  des  muscles  des  yeux  par  sa  faculté  de  résolution 

spontanée  : 

Observation  XLIV. 

FouRNiER,  La  période  préataxiqne,  page  243. 

X...,  31  ans.  Constitution  moyenne.  Fièvre  muqueuse  à  IS  ans.  Pas 
d'antécédents  nerveux. 

En  1862,  éruption  profuse  syphilitique. 

Kn  1871,  raucité  de  la  voix  ;  puis  voix  à  demi  éteinte.  M.  Fauvel  re- 
connut une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Quelques  mois  plus  tard,  diplopie  par  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  gauche.  Puis  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres,  ressem- 
blant à  des  coups  de  couteau.  Engourdissements  dans  les  membres, 
hyperesthésie  des  3  derniers  doigts  de  la  main  gauche.  Traitement  spé- 
cifique en  1872. 

En  1873,  je  constate  un  état  manifeste  de  tahes,  avec  début  de  trou- 
bles ataxiques.  Douleurs  fulgurantes  toujours  très  accentuées.  Pas  de 
troubles  urinaires,  mais  diminution  considérable  de  la  puissance  géni- 
tale. Signe  de  Romberg,  etc. 

Voici  l'observation  d'un  malade  qui  est  entré  dans  le  tabès 
par  des  accès  de  suffocation.  Il  présente  le  vrai  laryngisme 
tabétique.  L'attaque  est  subite,  atteignant  tout  de  suite  son 
maximum.  Le  visage  devient  bleu,  le  patient  étouffe,  quel- 
quefois il  tombe  et  perd  connaissance.  La  mort  peut  surve- 
nir si  l'on  n'intervient  pas  à  temps  par  la  trachéotomie.  Gé- 
néralement cependant  l'ictus  se  termine  spontanément  par 
cessation  du  spasme. 

Chez  notre  malade,  les  cordes  vocales  sont  fixées  dans  la 
position  médiane,  en  adduction.  A  l'état  normal,  l'entrée  de 
l'air  se  fait  sans  bruit  par  la  glotte  intercartilagineuse  :  lors 
des  efforts  inspiratoires,  on  l'entend  passer  avec  bruit  par 
cet  orifice  étroit.  La  contiacture  des  muscles  adducteurs  ex- 
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plique  les  accès  subits  de  suffocation.  Comme  ce  malade 
n'avait  pas  d'autres  signes  de  tabès  au  moment  où  ces  phé- 
nomènes laryngés  ont  apparu,  on  l'a  pris  pour  un  asthmati- 
que ;  la  possibilité  de  telles  erreurs  de  diagnostic  donne  un 
intérêt  particulier  aux  formes  de  tabès  à  début  laryngé. 

Observation  XLV  (personnelle)  (examen  du  larynx 
par  M.  le  D'"  Natier). 

Homme  de  26  ans^  début  du  tabès  par  des  crises  laryngées  avec  suffoca- 
tion, qui  sont  prises  pour  de  l' asthme.  —  Douleurs  fulgurantes,  signes 
de  Westphal,  de  Romberg  et  d'Argyll. 

Henri  R...,  Agé  de  26  ans,  surveillant,  vient  à  la  consultation  de 
M.  Dejerine  le  H  novembre  1896. 

Père  et  mère  bien  portants  ;  ils  ont  eu  8  enfants  dont  le  malade  est 
l'aîné.  Aucun  antécédent  névropathique. 

Lui-même  n'a  eu  aucune  maladie  antérieure.  A  dix-sept  ans  et  demi, 
cbancre  induré.  Il  a  fait  un  traitement  sommaire  et  de  courte  durée. 
Pas  de  mercure;  un  peu  d'iodure  de  potassium.  Période  secondaire 
marquée  par  la  roséole  et  quelques  plaques  muqueuses  buccales. 

A  23  ans,  à  la  suite  d'ennuis  de  famille,  il  devient  triste  et  taciturne  ; 
son  état  général  s'affaiblit  ;  anorexie,  asthénie,  etc. 

Au  mois  de  décembre  1895,  il  a  commencé  à  éprouver  de  la  fai- 
blesse dans  les  jambes,  dont  il  ne  s'est  pas  autrement  préoccupé  et 
qu'il  attribuait  au  surmenage  auquel  il  avait  dû,  à  cette  époque,  se 
livrer  depuis  quelques  mois.  Presque  en  même  temps  se  manifestaient 
des  crises  laryngées  :  c'étaient  des  accès  de  sufl'ocation  revenant  très 
souvent,  plusieurs  fois  par  jour.  La  crise  commençait  par  un  chatouil- 
lement, il  toussait,  puis  il  sentait  sa  gorge  se  serrer  et  il  étouffait  pen- 
dant quelques  secondes.  Ensuite  il  avait  une  abondante  expectoration 
muqueuse  et  tout  disparaissait.  On  le  prit  pour  un  asthmatique  et  on 
le  traita  comme  tel. 

Au  bout  de  quatre  à  cinq  mois  survinrent  des  douleurs  fulgurantes, 
dans  les  avant-bras,  lui  donnant  la  sensation  de  coups  de  couteau.  En 
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même  temps  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  la  tète.  Depuis 
six  mois,  il  a  eu  une  série  de  crises  douloureuses  dans  les  jambes, 
durant  environ  une  beure.  Elles  sont  à  présent  plus  rares. 

Le  malade  a  eu  des  troubles  vésicaux  qui  persistent  encore.  Il  est 
obligé  de  pousser  pour  uriner  et  il  perd  de  temps  en  temps  quelques 
gouttes.  Ceci  ne  date  que  de  4  à  5  mois.  Depuis  deux  mois,  il  a  renoncé 
à  tout  rapport  sexuel  :  il  n'avait  pas  de  troubles  de  l'éjaculation,  mais 
ses  crises  de  suffocation  le  reprenaient  à  chaque  fois. 

Depuis  5  mois  aussi,  envies  impérieuses  de  défécation.  Il  a  quelque- 
fois une  légère  incontinence  des  matières  fécales. 

Vers  le  mois  d'octobre  i896,  il  a  remarqué  qu'il  se  dirigeait  assez 
difficilement  la  nuit;  cette  incoordination  s'est  accrue  assez  rapidement 
pour  qu'il  ne  puisse  plus  marcber  dans  l'obscurité.  Pendant  le  jour,  il 
est  obligé  de  regarder  ses  jambes  s'il  veut  monter  un  escalier,  etc. 

Crises  laryngées  :  la  première  est  arrivée  en  plein  jour,  pendant  qu'il 
était  à  son  travail  :  sur  le  côté  gauche  du  larynx,  au  niveau  du  tliy- 
roïde,  il  a  ressenti  des  picotements  qui  ont  provoqué  un  accès  de  toux. 
Bientôt  il  fut  pris  de  suffocation  :  vive  constriction  de  la  gorge  et 
asphyxie  imminente.  En  même  temps,  déglutition  facile  de  la  salive  : 
il  avalait  aussi  de  l'air  qui  fut  ensuite  rejeté  par  éructations.  Emission 
d'une  assez  grande  quantité  de  salive  filante. 

Pendant  un  mois,  ces  crises  se  sont  répétées  environ  une  fois  par 
semaine,  survenant  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  Pendant  la  nuit,  il 
était  réveillé  par  les  picotements  du.  début,  puis  la  crise  commençait. 

A.  ce  moment,  le  malade  devenait  cyanose  et  éprouvait  beaucoup  de 
peine  à  se  maintenir  debout. 

Au  bout  d'un  mois,  ces  attaques  se  reproduisirent  tous  les  deux  ou 
trois  jours. 

Six  mois  après,  ce  fut  trois  et  quatre  fois  par  jour,  et  une  fois  envi- 
ron chaque  nuit.  Cet  état  d'exagération  a  cessé  après  quelques  jours. 

Vers  la  fin  du  sixième  mois,  les  crises  ont  cessé  complètement  pen- 
dant une  vingtaine  de  jours,  puis  ont  reparu  environ  une  fois  par  se- 
maine. 

Dans  les  quinze  derniers  jours,  le  malade  en  a  eu  trois.  Elles  ont 
toujours  été  plus  nombreuses  au  moment  des  fatigues. 
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Dès  le  commencement,  on  a  remarqué  que  le  malade  parlait  du  nez. 
Ce  nasonnement  s'est  atténué  au  bout  de  3  mois,  et  il  semble  vouloir 
disparaître.  Il  y  a  aussi  une  certaine  hésitation  dans  la  parole,  avec 
un  peu  de  tremblement.  Jamais  la  voix  n'a  été  éteinte,  mais  il  ne  peut 
poursuivre  longtemps  une  lecture  à  haute  voix,  car  la  respiration  lui 
fait  défaut. 

Quelquefois,  il  s'est  produit  des  accès  d'étoufîement  à  l'occasion  de 
la  déglutition  des  liquides.  Jamais  de  vomissements. 

Ce  malade  a  été  mis  ati  traitement  ioduré  et  a  fumé  des  cigarettes 
de  datura  comme  asthmatique. 

Etat  actuel.  —  Les  réflexes  patellaires  sont  abolis,  signe  de  Rom- 
berg  très  fort. 

Les  pupilles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière. 

Pas  d'altérations  de  la  vision.  Les  mouvements  volontaires  des  mem- 
bres présentent  une  légère  incoordination  ;  néanmoins,  la  démarche 
n'est  pas  ataxique  ;  il  lance  très  légèrement  les  jambes  de  côté,  quand 
il  ne  les  regarde  pas. 

Depuis  six  mois,  ses  doigts  deviennent  maladroits.  Il  ne  peut  plus 
aussi  bien  boutonner  sa  chemise,  l'écriture  est  devenue  fort  difficile. 
Les  yeux  fermés,  il  ne  met  pas  aisément  un  doigt  sur  son  nez. 

Réflexes  olécrâniens  abolis.  Tachycardie  :  pouls  à  140. 

Palais  et  pharynx  :  Réflexes  conservés.  Il  perçoit  très  bien  les  cha- 
touillements avec  le  stylet  et  les  sensations  thermiques. 

Larynx  :  lors  d'une  inspiration  profonde,  la  corde  vocale  droite  est 
fixée  en  adduction,  en  position  médiane  :  elle  présente  une  très  légère 
concavité  à  sa  partie  moyenne. 

La  corde  gauche  s'écarte  très  peu  de  la  droite  dans  sa  portion  carti-' 
agineuse.  Dans  sa  portion  ligamenteuse,  l'écartement  est  un  peu  plus 
prononcé,  d'un  millimètre  peut-être,  et  atteints  millimètres  au  niveau 
de  la  plus  grande  abduction  possible,  pour  arriver  près  de  la  position 
cadavérique.  Cette  corde  présente  aussi  une  concavité  regardant  en 
dedans  et  l'apophyse  vocale  fait  une  saillie  très  nette,  tandis  qu'on  ne 
voit  pas  celle  du  côté  droit. 


—  110  — 

L'aryténoïde  droit  est  immobile  et  le  gauche  ne  l'est  que  fort  peu. 

Hyperesthésie  légère  de  la  muqueuse.  Troubles  de  la  sensibilité  gé- 
nérale :  hypoesthésie  à  la  douleur  généralisée,  anesthésie  à  une  partie 
de  la  face  postérieure  du  bras  droit.  Diminution  delà  sensibilité  tactile 
aux  cuisses  avec  retard  de  la  sensation. 


CHAPITRE  VII 
Tabès  à  début  tardif. 


Si  on  se  rappelle  ce  que  nous  disions  au  début,  le  tabès, 
passé  5S  ans,  devient  une  affection  vraiment  rare, il  est  môme 
fort  peu  fréquent  après  cinquante  ans.  Dans  les  trois  statis- 
tiques du  premier  chapitre  on  trouve  :  1°  un  seul  cas  à  66  ans 
pour  225  observations  (Bereni)  ;  2"  onze  cas  au  delà  de  50  ans 
sur  124  de  20  à  50  ans  (Berbez)  ;  3°  dix  pour  cent  de  50  à 
60  ans  dans  les  faits  publiés  en  Allemagne  ;  sans  aucune  ob- 
servation concernant  un  malade  de  plus  de  60  ans  (Mœbius, 
Erb,  etc.). 

A  la  condition  qu'on  admette  la  syphilis  comme  le  facteur 
étiologique,  sinon  unique,  du  moins  des  plus  prépondérants, 
on  peut  concevoir  que  l'invasion  tardive  de  l'infection  ex- 
plique une  partie  des  ca;s  d'ataxie  locomotrice  chez  les  vieil- 
lards. Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  deux  malades 
d'Erb  prenant  leur  chancre  à  54  et  57  ans  et  devenant  res- 
pectivement tabétiques  à  59  et  66  ans.  Il  n'en  est  pourtant 
pas  toujours  ainsi  et  il  faut  souvent  renoncer  à  expliquer 
la  très  longue  période  qui  sépare  les  deux  termes  l'un  de 
l'autre. 

Un  cas  bien  connu  est  celui  cité  par  Trousseau  dans  ses 
cliniques. 

Observation  XLVf  (Trousseau). 

Au  commencemeut  de  1861,  le  docteur  Duclos  me  pria  de  voir  un 
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malade,  âgé  de  80  ans,  affecté  de  paraplégie.  Ce  vieillard  paraissait 
jouir  d'une  excellente  santé  ;  depuis  longtemps  cependant  il  ne  pouvait 
plus  marcher  ;  il  restait  assis  dans  un  fauteuil  et,  depuis  un  an,  il  avait 
un  peu  de  paralysie  de  la  vessie.  Quelques  jours  auparavant,  M.  Duclos 
lui  ayant  ordonné  d'étendre  une  jambe,  il  l'avait  fait  avec  une  violence 
et  une  brusquerie  extraordinaires.  Ce  vieillard  avait  une  vigueur  in- 
solite à  son  âge  ;  il  me  fut  impossible  de  fléchir  ou  d'étendre  ses  mem- 
bres ;  je  le  fis  lever  et  l'étonnement  de  mon  confrère  fut  grand  lors- 
qu'il le  vit  pouvoir,  en  s'appuyant  sur  mon  bras,  facilement  porter  sur 
ses  épaules  le  médecin  qui  le  croyait  paralytique. 

Nous  avons  reproduit  cette  observation,  parce  qu'elle  est 
classique,  mais  on  remarquera  que  Trousseau  ne  donne  au- 
cun renseignement  sur  Fâge  auquel  a  débuté  l'ataxie  loco- 
motrice dans  l'histoire  qu'il  rapporte. 

On  a  déjà  pu  voir  plus  haut  une  ataxie  d'emblée  se  mani- 
festant pour  la  première  fois  à  plus  de  58  ans  (Guinon  et 
Souques).  Voici  différents  malades  dont  l'histoire  clinique  a 
été  publiée  : 

Observation  XL VII. 

DiEULAFOY,  Gazette  hebdom.,  31  aolit  1877. 

V...,  68  ans,  hôpital  temporaire,  salle  St-Philippe. 

En  1865,  à  56  ans,  après  un  chagrin,  pertes  de  connaissance  répé- 
tées et  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes  qui  ne  l'ont  plus  quitté. 
Un  mois  après  il  aurait  eu  du  délire  et  une  paraplégie  :  ceci  dura 
11  mois  et  il  entra  à  Bicêtre  où  il  resta  deux  ans,  ne  conservant  plus 
que  ses  douleurs.  En  1870,  surexcitation  génésique  avec  excès  véné- 
riens. Diplopie,  puis  crises  gastriques,  ataxie,  affaiblissement  visuel  à 
gauche.  A  dater  de  1876,  l'ataxie  augmente,  paralj'-sie  du  moteur  ocu- 
laire commun  du  côté  gauche^  surdité,  diminution  de  la  sensibilité  et 
anesthésie  du  pied  et  de  la  jambe,  le  tout  à  gauche. 

Douleurs  viscérales,  crises  gastriques,  douleurs  vésicales,  uréthrales, 
néphrétiques,  rectales,  gonflement  du  testicule.  Douleurs  fulgurantes 
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dans  le  cou  et  la  tête  avec  éruption  érytliémateuse  sur  la  jambe,  la  ré- 
gion lombaire,  le  trajet  du  nerf  auriculo-temporal  et  même  le  voile  du 
palais. 

Actuellement,  les  névralgies  viscérales  diminuent.  Douleurs  dans  la 
sphère  du  cubital.  Ataxie  intense  des  jambes  et  aussi  des  mains.  Sen- 
sibilité émoussée  avec  retard. 

Ce  malade  avait  eu  la  syphilis  en  1830,  35  ans  avant  le  début  du 
tabès. 

Observation  XLVHI. 

DiNKLER,  Berl.  kl.  Wochens.,  1893,  p.  380. 

F.  W...,  61  ans,  relieur,  entré  à  l'hôpital  en  juin  1886.  Syphilis  en 
1879  à  cinquante-quatre  ans.  En  mai  1889,  douleurs  fulgurantes  des 
jambes,  puis  des  pieds. 

Fatigue  des  membres  inférieurs,  il  vacille  en  marchant.  Troubles 
urinaires. 

1886  :  douleurs  en  ceinture  et  dans  le  ventre. 

Impuissance.  C'est  un  homme  vigoureux  chez  qui  on  constate  un 
myosis  avec  signe  d'Argyll,  Tabsence  des  réflexes  cutanés,  des  anes- 
thésies,  des  troubles  du  sens  musculaire  et  une  ataxie  des  jambes  très 
accentuée.  En  janvier  1893  môme  état. 

Observation  XLIX. 
Tabès  cervical  (Maria  Vucetic,  Thèse  de  Zurich,  1893). 

Homme  de  68  ans,  domestique,  entré  à  la  clinique  du  professeur 
Eichhorst  le  16  septembre  1890  et  mort  le  14  juillet  1891. 

Premiers  symptômes  au  début  de  septembre  1890. 

Douleurs  lancinantes  dans  le  dos  qui  l'empêchent  de  se  tenir  droit. 
Le  coude  droit  enfle  ainsi  que  Tarticulation  métacarpo-phalangiennedu 
pouce  gauche:  ces  jointures  sont  douloureuses.  Le  coude  offre  une 
ulcération  au  niveau  de  l'olécrâne  et  un  gonflement  généralisé;  mou- 
vements pénibles.  On  pratique  une  incision  qui  laisse  sortir  du  pus. 

Le  20  octobre.  —  On  constate  l'existence  du  signe  de  Westphal.  Sens 
musculaire,  notion  de  position,  sensibilité  intacts  ;  pas  de  paralysie. 
l^es  pupilles  réagissent  bien. 

INGELHANS  8 
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Mort  d'infection  urinaire. 

Autopsie.  —  Tabès  cervical.  Moelle  lombaire  absolument  intacte  dans 
toute  l'étendue  du  cordon  postérieur.  Dès  la  moelle  dorsale  moyenne, 
les  cordons  postérieurs  sont  à  peu  près  totalement  dégénérés  ;  à  la  ré- 
gion cervicale  destruction  presque  complète  du  cordon  de  Goll  et  même 
de  la  partie  la  plus  interne  de  Burdach. 

Une  observation  du  même  auteur,  avec  paralysie  des 
sphincters,  concernant  un  début  à  72  ans  est  résumée  plus 
haut  (observation  XXXIX). 

Observation  L. 
Philippe,  Thèse  de  Paris,  1897,  p.  lo8. 

Cols...,  60  ans,  entré  à  Ivry  le  14  février  1893,  mort  le  2  octobre 
d'une  pneumonie  gauche  qui  avait  ramené  une  crise  de  douleurs  ful- 
gurantes. Pas  de  syphilis.  Alcoolisme  ancien. 

Début  à  58  ans  en  1891  :  faiblesse  dans  les  jambes,  engourdissement 
facile  avec  crampes  et  secousses  musculaires.  Crises  fulgurantes  six 
mois  après,  suivant  progressivement  le  trajet  du  sciatique  (chevilles, 
puis  mollets,  enfin  cuisse).  A  la  même  époque,  légère  incoordination, 
tâtonnement  surtout  dans  l'obscurité.  Besoins  d'uriner  impérieux,  im- 
puissance presque  totale.  Faiblesse  progressive  de  la  vue. 

Examen  en  février  1893  :  le  malade  entre  pour  une  crise  doulou- 
reuse qui  dure  depuis  48  heures  ;  la  douleur  se  fait  sentir  par  places 
isolées,  restant  dans  un  même  point  pour  un  temps  donné.  Quand  par 
exception  elle  suit  un  long  trajet  en  s'irradiant,  c'est  plutôt  de  bas  en 
haut  et  toujours  le  long  du  sciatique.  Plaques  d'analgésie  diffuses  :  si- 
gne de  Westphal.  Ataxie  assez  marquée  :  le  malade  lance  ses  jambes 
dans  les  changements  de  position. 

Perte  de  la  notion  de  position  :  toutefois  il  sait  assez  bien  où  se  trou- 
vent ses  jambes. 

Perte  du  réflexe  lumineux.  Rien  aux  bras,  sinon  une  diminution  de 
la  sensibilité  à  la  douleur  avec  léger  retard,  de  même  qu'au  visage.  En 
avril  et  mai,  crises  douloureuses  intenses  dans  les  jambes  et  le  tronc  ; 
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à  vrai  dire,  elles  ne  cessent  jamais  complètement.  Mort  en  octobre  ; 
autopsie.  Diagnostic  anatomique  :  le  processus  a  envahi  toute  l'étendue 
des  cordons  postérieurs  (zones  exogènes  et  endogènes).  Pas  de  systé- 
matisation. Histologiquement,  il  s'agit  d'une  démyélinisation  énorme, 
avec  un  petit  nombre  de  corps  granuleux.  Le  cylindre-axe  reste  long- 
temps conservé  ;  les  racines  postérieures  ont  été  dissociées. 

Nous  donnons  ci-dessous  une  série  d'observations  person- 
nelles de  tabès  à  début  tardif,  recueillies  à  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  de  M.  Dejerine. 

Observation  LI  (personnelle). 

X...,  71  ans,  repasseuse,  entrée  le  17  mars  1897,  dans  le  service 
de  M.  Dejerine,  salle  Pinel,  lit  n°7. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  80  ans.  Mère  morte  à 
40  ans,  de  suites  de  couches.  Elle  a  eu  5  sœurs  dont  quelques-unes 
sont  mortes. 

Antécédents  personnels .  —  Pas  de  maladie  antérieure,  sauf  une  pneu- 
monie. Elle  est  célibataire  :  syphilis  possible. 

Cette  malade  a  d'abord  été  aux  Quinze-Vingts  parce  que  sa  vue  bais- 
sait fortement.  Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  et  surtout  depuis  quelques 
mois,  l'acuité  visuelle  a  notablement  diminué  à  tel  point  que  récem- 
ment elle  a  été  renversée  par  une  voiture  qu'elle  ne  voyait  pas.  Elle 
distingue  encore  assez  bien  ses  voisines  de  lit.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs 
d'aucune  sorte,  sauf  une  sensation  constante  de  courbature  dans  les 
jambes. 

Depuis  quelques  mois,  elle  marche  fort  mal,  elle  a  peur  de  tomber, 
ses  jambes  se  croisent  et  elle  doit  s'appuyer  aux  objets  environnants. 
Le  début  de  ces  troubles  de  la  marche  remonte  au  plus  à  un  an. 

Pas  de  céphalées  ;  rien  aux  bras.  Le  signe  de  Romberg  existe  certai- 
nement, mais  pas  très  accentué. 

Pas  de  diplopie.  Myosis  punctiforrae  bilatéral.  Légère  réaction  à  la 
convergence,  immobilité  à  la  lumière. 

En  outre  depuis  deux  mois  elle  perd  presque  chaque  nuit  ses  uri- 
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nés  ;  le  jour,  il  lui  arrive  souvent  d'être  mouillée  par  des  gouttes. 
Troubles  de  la  sensibilité  peu  nets  :  aucune  aaesthésie  plantaire.  Le 
réflexe  rotulien  est  aboli  ;  néanmoins,  après  percussion  répétée,  il  re- 
naît légèrement  de  temps  en  temps. 

Observation  LU  (personnelle). 

Gélestine  Cor...,  S7  ans,  entrée  à  la  Salpétrière  dans  le  service  de 
M.  Dejerine,  salle  Pinel,  n°  11,  le  18  novembre  1896.  Observation 
prise  le  12  février  1897. 

Père  vivant,  81  ans,  mère  morte  de  fièvre  typhoïde,  deux  frères 
bien  portants. 

Elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  dans  sa  jeunesse,  s'est  mariée  à  17  ans, 
a  eu  4  enfants  sans  avortements  ;  pas  de  traces  de  syphilis,  mari  bien 
portant.  Un  enfant  mort  à  10  mois;  un  fils  mort  de  pneumonie  à 
26  ans. 

Cette  malade  est  venue  à  la  consultation  parce  qu'elle  ne  pouvait 
plus  marcher. 

Les  premiers  symptômes  datent  de  juin  1895,  elle  avait  alors  plus 
de  55  ans.  Ce  furent  des  étourdissements  et  des  vertiges  très  accen- 
tués qui,  à  cette  époque,  ont  eu  plusieurs  jours  de  durée.  Depuis  lors, 
ils  se  sont  améliorés,  mais  le  malade  en  a  encore  de  temps  en  temps. 
Elle  a  peur  de  tomber,  même  quand  elle  est  assise,  à  cause  de  cet  état 
vertigineux. 

En  même  temps,  ou  peu  après  pour  mieux  dire,  douleurs  dans  les 
jambes  et  les  talons,  ne.  procédant  pas  par  lancées,  restant  à  la  même 
place,  mais  très  rapides.  Ces  douleurs  arrivent  par  accès,  durant  un 
jour  ou  deux,  avec  des  intervalles  de  répit.  A  partir  du  1''''  septembre 
1895,  elle  s'aperçoit  qu'elle  a  de  la  peine  à  marcher.  De  jour  en  jour, 
dit-elle,  je  sens  que  mes  jambes  ne  vont  plus.  Dans  l'obscurité,  la 
gêne  redouble,  aussi  a-t-elle  soin  de  ne  jamais  s'y  trouver. 

Enfin  le  l*^"^  novembre  1896,  les  choses  en  sont  arrivées  au  point 
que  la  station  debout  est  impossible.  Les  douleurs  ont  persisté  dans 
les  jambes,  pas  de  douleurs  en  ceinture,  les  bras  sont  engourdis.  L'a- 
cuité visuelle  a  légèrement  baissé,  mais  la  malade  peut  encore  lire. 
Elle  distingue  bien  les  couleurs.  Jamais  de  diplopie. 
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Déjà  depuis  plus  d'un  an,  elle  perdait  des  gouttes  d'urine.  Peu  de 
temps  après  son  entrée  à  l'hôpital  elle  a  eu  pendant  deux  semaines 
une  incontinence  complète  diurne  et  nocturne.  Puis  cette  incontinence 
a  disparu,  pour  ne  réapparaître  que  par  hasard.  A  sa  place  s'est  ins- 
tallée de  la  dysurie,  avec  nécessité  de  pousser.  Au  moment  où  nous  la 
voyons,  elle  ne  marche  pas  du  tout  et  peut  à  peine  se  lever  de  sa 
chaise.  Elle  est  tout  à  fait  ataxique  des  jambes  et  les  croise  avec  peine 
quand  on  le  lui  demande  pour  rechercher  le  réflexe  patellaire,  d'ail- 
leurs aholi.  Elle  déclare  d'elle-même  qu'elle  perd  ses  jambes  dans  son 
lit. 

Anesthésie  et  analgésie  complète  des  membres  inférieurs  en  totalité. 

Sensibilité  normale  aux  bras. 

Aux  yeux,  le  réflexe  lumineux  est  perdu,  il  est  conservé  pour  l'ac- 
commodation. Myosis  à  droite. 

Le  signe  de  Romberg  a  été  constaté  en  1896.  Elle  s'écroule  dès  que 
les  yeux  sont  clos  et  à  la  suite,  dit-elle,  elle  a  eu  des  nausées  pendant 
toute  une  journée.  De  temps  à  autre,  l'ouïe  devient  mauvaise.  Goût  et 
olfaction  intacts.  Amaigrissement  général,  pas  de  paralysies.  Consti- 
pation ;  pas  de  crises  gastriques. 

Observation  LUI  (personnelle). 

G...,  ménagère,  70  ans,  entrée  le  15  juillet  1896,  salle  Parrot,  18, 
service  de  M.  Dejerine.  Rien  de  spécial  comme  antécédents  héréditai- 
res. Pas  de  maladies  antérieures.  Elle  a  été  enceinte  quatre  fois  :  une 
fausse  couche,  un  enfant  vivant,  deux  enfants  morts  l'un  à  22  mois, 
l'autre  à  6  ans  de  méningite.  Le  tabès  a  débuté  chez  elle  à  62  ans. 

Douleurs  disséminées,  d'abord  dans  les  membres  inférieurs,  lancées 
de  haut  en  bas,  puis  à  la  hanche. 

Sensation  moins  forte  de  torsion  dans  les  membres  supérieurs.  Les 
douleurs  sont  presque  continues,  avec  redoublements.  Depuis  un  an, 
elles  sont  plus  espacées. 

Avant  son  entrée,  elle  marchait  avec  un  bâton.  Elle  a  fait  plusieurs 
chutes  et  à  présent,  elle  ne  marche  plus.  Ataxie  et  dérobement  dos 
jambes. 

Etat  actuel.  —  Signes  de  Westphal  et  d'Argyll-Robertson.  Acuité 
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visuelle  normale;  diplopie  sans  strabisme  apparent.  Constipation. 
Ataxie  des  jambes,  incoordination  moins  marquée  aux  bras.  Retard 
des  sensations  aux  quatre  membres.  Amaigrissement,   amyotropbies. 

Le  15  octobre  1896,  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche,  tuméfaction  avec 
coloration  violacée.  La  région  a  doublé  de  volume  :  fluctuation.  Palpa - 
tion  indolore.  L'épanchement  sanguin  est  indépendant  de  l'articula- 
tion. Un  mois  après,  cet  hématome  a  disparu. 

Le  iO  janvier  1897,  troubles  sphinctériens.  Elle  perd  quelquefois 
involontairement  ses  matières  fécales.  Incontinence  d'urine  survenant 
brusquement  à  cette  date. 

Le  1^  janvier,  longue  ecchymose  sur  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  gauche. 

Observation  LIV  (personnelle). 

Mme  Br...,  72  ans,  brodeuse,  salle  Yelpeau,  37,  service  de  M.  De- 
jerine. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  à  80  ans,  sœurs  à 
80,  78  et  65  ans,  frères  vivants  ayant  69  et  76  ans. 

Elle  s'est  toujours  bien  portée  ;  mariée,  pas  de  grossesse.  Son  mari, 
bien  portant,  a  73  ans.  En  1886,  elle  reste  six  semaines  à  la  Pitié, 
pour  une  fièvre  typhoïde.  A  la  suite,  elle  a  commencé  à  éprouver  de 
la  faiblesse  dans  les  jambes,  puis  des  douleurs  très  vives,  fulgurantes, 
dans  les  membres  inférieurs,  gagnant  aussi  les  bras  comparés  à  des 
coups  de  couteau.  Ces  douleurs  ont  été  en  diminuant. 

Au  21  mars  1895,  plus  de  douleurs. 

Actuellement,  il  existe  un  léger  degré  d'incoordination  dans  la 
marche. 

Abolition  du  phénomène  du  genou. 

Observation  LV  (personnelle). 

Anna  M...,  60  ans,  cuisinière,  salle  Bernard  Palissy,  n°  43,  service 
de  M.  Dejerine.  Sa  mère  est  morte  à  100  ans,  une  tante  à  95,  le  père 
à  86  ans.  Elle  a  eu  7  enfants,  dont  4  vivants. 

Il  y  a  4  ans,  à  l'âge  de  56  ans,  début  par  des  vomissements  bilieux, 
revenant  deux  ou  trois  fois.  Douleurs  lancinantes  dans  les  fesses  et  les 
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talons  ;  jamais  de  grandes    lancées  dans  les  jambes,  douleurs  aussi 
dans  les  épaules.  Douleurs  en  ceinture,  il  y  a  quatre  ans. 

Le  26  janvier  1806,  niolililé  et  sensiitililé  intactes.  Ni  Romberg,  ni 
Westphal.  Artliiopathie  du  genou  droit  (en  sac  de  noix)  gênant  la  mar- 
cbe.  Perte  des  réflexes  lumineux  :  myosis,  parésio  de  la  convergence  à 
droite. 

C'est  un  tabès  fruste,  mais  le  diagnostic  n'en  est  pas  douteux 

Observation  LVI  fperso^nnelle). 

Ach...,  62  ans,  ancien  brigadier,  cbef  de  la  sûreté,  vient  à  la  con- 
sultatioa  de  M.  Dejeriue  le  10  mars  1897. 

C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  ayant  été  très  vigoureux.  Séjour 
aux  colonies  ;  à  26  ans,  chancre  (?).  Marié  à  36  ans,  sa  femme  a  eu 
4  fausses  couches  et  6  enfants  dont  5  morts  en  bas  âge. 

Pendant  qu'il  était  à  la  sûreté,  il  a  reçu  un  coup  de  clef  qui  lui  a 
fait  perdre  l'œil  gauche.  Puis  une  fracture  du  bras. 

Cet  homme  a  depuis  2  ans,  à  60  ans,  des  douleurs  dans  les  4  mem- 
bres qui  reviennent  à  intervalles  irréguliers  et  sont  assez  violentes 
pour  l'empêcher  de  dormir.  Ceci  par  conséquent,  34  ans  après  le  chan- 
cre (?).  Il  vient  consulter  pour  ces  douleurs  et  aussi,  parce  que  dans 
la  rue,  surtout  le  soir,  il  vacille. 

Signe  de  Westphal. 

L'œil  gauche  est  perdu  ;  le  droit  offre  un  myosis  accentué  avec  signe 
d'Argyll. 

Il  y  a  4  ans,  il  a  eu  une  paralysie  faciale  gauche  qui  laisse  encore 
aujourd'hui  un  peu  d'asymétrie.  La  salive  s'écoule  par  la  commissure 
de  ce  côté.  Rien  à  la  vessie.  Le  signe  de  Romberg  n'existe  pas,  mais 
la  station  sur  une  jambe  est  assez  difficile.  Tendance  propulsive  à  gau- 
che. Ataxie  naissante  des  jambes  ;  pas  d'incoordination  des  bras.  Rien 
au  larynx. 

Observation  LVII  (personnelle). 

Mad.  F...,  65  ans,  rentière,  vient  à  la  consultation  de  M.  Dejeriue 
à  la  Salpêtrière,  pour  des  troubles  de  la  vision  qui  vont  progressant  à 
tel  point  que  l'œil  droit  est  aveugle  à  l'heure  qu'il  est  et  le  gauche  fort 
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compromis.  Un  oculiste  lui  a  dit  qu'elle  était  atteinte  d'atrophie  papil- 
laire.  De  plus,  douleurs  dans  les  reins  et  les  jambes. 
^     Signe  de  Westphal  et  d'Argyll-Robertson  ;   signe  de  Romberg  très 
accentué. 

Il  y  a  15  ans,  à  l'âge  de  50  ans,  son  mari  lui  a  donné  la  sj^philis  ; 
lui-même  en  est  mort.  Les  premières  douleurs  en  ceinture  et  l'affaiblis- 
sement de  la  vue  ont  apparu  il  ans  plus  tard. 

Depuis  6  mois,  lancées  dans  les  jambes  et  les  bras,  revenant  par  ac- 
cès, surtout  la  nuit.  Anesthésie  plantaire,  elle  perd  ses  jambes  dans 
son  lit.  Elle  dit  qu'elle  marche  sur  du  carton.  Néanmoins,  elle  pro- 
gresse comme  une  aveugle,  sans  talonner. 

Une  fois  ou  deux,  dérobement  des  jambes.  Vertiges  fréquents,  cé- 
phalées. Troubles  de  la  sensibilité.  Notion  de  position  altérée. 

L'ensemble  de  ces  cas  à  début  tardif  permet-il  de  tirer 
quelque  conclusion  relativement  aux  caractères  de  la  mala- 
die chez  les  vieillards  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  peut-être  la 
marche  générale  est-elle  un  peu  plus  rapide,  nous  n'en  som- 
mes point  certain.  Nous  nous  bornons  donc  à  constater  la 
possibilité  pour  l'ataxie  de  débuter  fort  tard  malgré  le  peu 
de  fréquence  relatif  de  son  apparition  au  delà  de  cinquante 
à  cinquante-cinq  ans. 


CHAPITRE  VIlï 
Tabès  à  début  précoce. 


Le  tabès  est  rare  avant  vingt  ans  ;  on  ne  l'observe  qu'à  ti- 
tre tout  à  fait  exceptionnel  chez  des  enfants,  si  même  il  s'agit 
de  tabès  vrai. 

C'est  qu'en  effet  la  syphilis  est  rare  à  cet  âge  et  comme 
dans  l'immense  majorité  des  cas  il  paraît  bien  démontré 
qu'elle  est  le  facteur  causal  (1),  on  n'a  point  lieu  de  s'étonner 
de  l'absence  du  tabès  chez  les  jeunes  sujets.  Mais  l'hérédo- 
syphilis  ne  peut-elle  le  déterminer?  Il  est  probable  que  si 
et  M.  Fournier  penche  pour  l'affirmative  {La  syphilis  héré- 
ditaire tardive). 

Il  faut  dire  que  la  question  n'est  pas  tranchée,  aucun  des 
cas  n'étant  tout  à  fait  probant.  Au  delà  d'une  quinzaine  d'an- 
nées, la  syphilis  acquise  se  montre  plus  fréquente  et  la  part 
de  l'hérédité  est  bien  difficile  à  établir. 

Il  n'en  reste  pas  moins  avéré  que  vers  17  ou  18  ans,  le  ta- 
bès existe  bien,  témoin  la  statistique  de  Berbez  qui  affirme 
que  dans  ces  cas  précoces  il  ne  s'agissait  certainement  point 
de  maladie  de  Friedreich.  Les  descriptions  cliniques  publiées 


(1)  Sur  les  28  cas  personnels  publiés  dans  ce  travail,  nous  avons  trouvé 
12  fois  la  syphilis,  elle  paraît  n'être  pas  en  cause  8  fois,  elle  est  douteu&e 
8  fois.  Cela  constitue  une  moyenne  d'environ  70  0/0,  ce  qui  est  énorme  si 
l'on  veut  bien  considérer  qu'elle  passe  très  souvent  inaperçue  chez  la  femme 
et  qu'il  n'y  a  presque  pas  d'hommes  parmi  nos  observations. 
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avant  la  connaissance  de  cette  dernière  affection  n'ont  évi- 
demment que  fort  peu  de  valeur.  Mais  aune  époque  assez  ré- 
cente, on  peut  trou  ver  sous  la  signature  d'auteurs  dignes  de  foi 
quelques  observations  de  labes  dorsualis  à  début  très  précoce. 
Nous  avons  cru  devoir  les  mettre  en  parallèle  avec  les  for- 
mes tardives  bien  qu'il  faille  reconnaître  que  plusieurs  au 
moins  puissent  être  fortement  discutées. 

Notons  d'abord  en  passant  un  cas  de  Marins  Carre  (Thèse 
Paris,  1862,  p.  35)  ayant  débuté  à  l'âge  de  vingt-deux  ans. 
En  1874  {Gaz.  des  hôpitaux,  31  mars)  Bouchut  publie  une 
observation  chez  un  garçon  de  11  ans  et  une  autre  chez  une 
fille  de  14  ans.  Rien  à  dire  de  ces  faits  antérieurs  à  la  con- 
naissance de  la  maladie  de  Friedreich. 

Fournier  cite,  sans  pins,  un  hérédo-syphilitique  de  20  ans 
chez  qui  le  tabès  remonterait  à  4  ou  S  ans  [Période préataxi- 
que,  p.  335).  Nous  avons  déjà  cité  l'opinion  de  Charcot  :  «  L'a- 
taxie,  surtout  chez  les  femmes,  débute  quelquefois  à  20,  je 
puis  même  dire  à  16  ans,  sans  cesser  d'être  l'ataxie  véritable. 
Elle  offre  alors  tous  les  symptômes  accumulés  à  haute  dose  » 
{loco  citato). 

Ballet  a  rapporté  le  cas  suivant  : 

Observation  LVÏII  (résumée). 
Archives  de  neurologie,  1884,  p.  195. 

Lucien  Gér...,  29  ans,  liomme  de  peine,  entré  le  23  juin  1875,  à 
Saint-Louis,  chez  M.  Vidal.  Pas  de  syphilis.  En  1863,  à  17  ans  12, 
un  matin  fourmillements  dans  le  bras  gauche,  persistant  2  mois  1/2. 
Puis  paralysie  faciale  à  gauche,  le  sens  de  l'ouïe  aboli  du  même  côté. 
Diplopie,  strabisme  interne  de  l'œil  gauche  par  paralysie  de  la  6«  paire, 
pointe  de  la  langue  déviée  à  gauche.  Il  a  eu  de  la  gène  pour  parler  et 
avaler. 
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Bras  gaiiclie  anesthésié  et  parésié.  A  la  jambe  ancsthésio  légère, 
diminulion  de  force.  Marche  difficile  avec  tendance  à  aller  à  gaiiclic. 
Il  reste  quatre  mois  à  Thôpital  :  à  sa  sortie,  la  face  n'est  plus  déviée, 
la  jambe  est  remise.  Au  bras,  état  persistant. 

En  1866,  20  ans  1/2,  douleurs  dans  les  jointures,  l^e  coude  gauche 
raidit  et  gonfle  sans  douleurs.  En  juin  1875,  pas  de  déviation  de  la 
bouche,  moitié  gauche  du  voile  du  palais  paralysée,  hémiatropliie  lin- 
guale gauche, 

A  gauchC;  parésie  de  l'abducens,  paralysie  de  l'acoustique.  Bras 
gauche  :  atrophie  du  deltoïde,  sus  et  sous-épineux,  triceps,  muscles  de 
la  main.  Jambe  :  pas  d'atrophie. 

A  l'épaule,  tête  humérale  augmentée  du  tiers  de  son  volume,  élargie. 
Coude  très  déformé. 

Le  professeur  Charcot  diagnostique  une  ataxie  locomotrice  anormale. 

T.  Wilson  a  présenté  en  1896  à  la  Société  de  médecine  de 
Londres  une  malade  ayant  eu  à  16  ans  des  douleurs  fulgu- 
rantes dans  les  jambes.  Mariée  à  23  ans,  elle  a  six  grossesses 
dont  la  5®  s'est  terminée  par  une  fausse  couche. 

Les  cinq  autres  enfants  sont  bien  portants.  A  24  ans,  lors 
du  deuxième  accouchement,  arthropatliie  du  genou  et  de  la 
hanche  ;  deux  ans  plus  tard  de  l'autre  hanche.  Symptômes 
tabétiques  au  complet  ;  aucun  signe  de  syphilis,  hérédité 
nerveuse  chargée.  L'affection  a  marché  très  vite  après  la 
deuxième  grossesse  :  puis  elle  est  restée  stationnaire.  Notons 
que  la  maladie  n'a  eu  aucune  influence  sur  le  travail  et  les 
douleurs  du  travail. 

A  la  môme  séance,  Norman  Moore  dit  qu'il  observe  une 
tabétique  de  seize  ans,  hérédo-syphilitique,  très  ataxique. 
(Signes  de  Romberg  et  de  Westphal,  anesthésies  à  tous  les 
modes  de  sensibilité,  perte  du  sens  musculaire,  fracture  spon- 
tanée de  l'ilion,  strabisme  passager,  signe  d'Argyll,  douleurs 
et  légère  atteinte  des  sphincters). 
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Sans  insister  davantage,  arrivons  à  une  série  de  cas  chez  des 
enfants  publiés  assez  près  de  nous  pour  que  la  confusion  avec 
la  maladie  de  Friedreich  ait  pu  être  soupçonnée  et  écartée. 

Ces  observations  sont  dues  à  Freyer,  àRemak,  à  Striimpeli 
et  à  Mendel.  En  1892,  Hildebrandt  (Thèse  de  Berlin)  les  étu- 
diait et  concluait  au  tabès.  11  classait  avec  elles,  comme  dou- 
teux, les  cas  d'Hollis  concernant  un  enfant  de  13  ans  et  de 
Leubuscher.  Il  donnait  en  outre,  comme  relevant  de  l'ataxie 
locomotrice,  une  observation  de  Gombault  et  Mallet  (/IrcA. 
de  méd.  expérim,^  mai  \  889)  qu'on  doit  nettement  rattacher  à 
la  névrite  interstitielle  hypertrophique  et  progressive  de 
l'enfance  décrite  en  1893  par  notre  maître,  M.  Dejerine. 

Observation  LIX. 
Fréter,  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1887,  uo  6. 

OttoN...,  16  ans. 

Père  bien  portant  et  très  fort,  non  syphilitique.  La  mère  a  une  in- 
suffisance aortique.  Pas  de  maladies  nerveuses  ni  mentales  dans  la 
famille. 

Le  malade  est  le  sixième  enfant.  A  10  ans,  il  a  eu  une  éruption 
huileuse  aux  membres  inférieurs,  qui  a  duré  quatre  ans.  Pendant  cette 
éruption,  à  11  ans,  apparut  à  la  cuisse  gauche,  une  enflure  très  dou- 
loureuse (abcès,  périostite  ?)qui  futincisée  et  donna  beaucoup  de  pus.' 
Après  un  séjour  au  lit  de  10  semaines,  l'enfant  voulant  se  lever  se  mit 
à  marcher  difficilement  et  à  grand'peine. 

Cet  état  ne  s'améliora  pas,  au  contraire  la  marche  devient  de  plus  en 
plus  difficile.  A  16  ans,  vertiges  et  insuffisance  aortique. 

Etat  actuel.  —  Malade  de  stature  très  élevée,  assez  maigre.  Aucune 
éruption  cutanée,  température  normale,  pouls  96.  Vertiges,  pas  de 
troubles  intellectuels.  Pas  de  paralysie  faciale  ni  oculaire.  Pupilles 
moyennes,  réagissant  à  la  lumière,  acuité  visuelle  normale.  En  fixant, 
nystagmus  bilatéral  qui  disparaît  vite. 
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Ataxiedes  quatre  membres,  signe  de  Romberg. 

Abolition  du  réllexe  patellaire.  Le  malade  accuse  une  s^^nsation  de 
serrement,  mais  pas  de  douleurs  fulgurantes. 

Son  frère,  âgé  de  13  ans,  huitième  enfant,  a  eu  la  rougeole,  bien 
portant  dans  l'enfance.  Néanmoins  sa  démarche  a  été  tremblante  dès 
le  début  et  il  n'a  jamais  bien  marché.  On  doit  le  porter  cà  l'école,  très 
maladroit  pour  écrire;  pas  de  convulsions,  céphalées.  Son  état,  sauf  le 
nystagmus,  est  à  peu  près  celui  de  son  frère. 

Un  plus  jeune  frère,  âgé  de  9  ans,  change  fréquemment  de  pied  dans 
la  station  debout,  il  a  des  mouvements  choréiformes  des  doigts.  Le 
réflexe  patellaire  exige  pour  se  produire  des  percussions  répétées  et 
demeure  imparfait.  Trois  mois  après,  signes  de  Westphal  et  de  Rom- 
berg ;  pas  de  nystagmus. 

Freyer  dit  qu'on  doit  porter  ici  le  diagnostic  de  tabès  chez 
les  trois  frères.  Nous  n'en  sommes  point  convaincus  et  nous 
ne  reproduisons  ces  cas  que  parce  qu'ils  ont  été  considérés 
aussi  comme  tabès  dorsualis  dans  le  travail  de  Hildebrandt. 

Observation  LX. 
Remak,  Berl.  kl.  Woch.,   188S,  n"  7. 

Richard  D...,  14  ans,  petit  et  frêle.  Syphilis  douteuse  chez  le  père, 
la  mière  a  des  migraines,  elle  a  eu  une  néphrite  avec  œdèmes  durant 
sa  grossesse.  Le  fils  aîné  est  bien  portant  ;  le  deuxième  enfant  est  né  à 
8  mois  et  mort  peu  après.  Notre  malade,  le  troisième,  très  délicat  dans 
l'enfance  a  eu  des  adénites  et  des  bronchites  à  répétition. 

Depuis  quelques  années,  il  a  des  douleurs  rhumatoïdes  revenant 
périodiquement,  disséminées  et  très  vives  depuis  quehpie  temps.  Elles 
siègent  principalement  dans  l'épaisseur  des  muscles  cruraux,  plus  sou- 
vent à  gauche,  et  dans  les  bras  (douleurs  perforantes).  Incontinence 
d'urine  diurne  et  nocturne  depuis  six  mois.  Pas  de  Romberg,  pas  d'a- 
taxie  ni  de  troubles  de  la  sensibilité.  Signe  de  Westphal.  Diminution 
de  l'acuité  visuelle,  début  d'excavation  atrophique  des  papilles  assez 
prononcé. 
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Reiïiak  dit  que  les  douleurs,  les  troubles  vésicaux  et  ocu- 
laires sont  assez  caractéristiques  pour  qu'on  puisse  affirmer 
le  tabès. 

Observation  LXl  {Ibidem). 

Ernest  R...,  16  ans.  Le  père  a  eu  la  syphilis  à  25  ans;  deux  ans 
après  condyloraes  à  l'anus,  sa  femme  a  fait  deux  fausses  couches.  11  a 
depuis  quelques  années  des  douleurs  dans  les  memhres  et  des  troubles 
vésicaux.  Cet  homme  a  de  la  faiblesse  évidente  des  jambes,  de  l'inégalité 
pupillaire.  Signes  de  Romherg  et  de  Westphal.  Il  tourne  difficilement 
et  manque  de  tomber.  Anesthésie  des  doigts  et  des  orteils.  Diagnostic  : 
tabès. 

Notre  malade,  l'aîné  de  ses  deux  enfants,  a  eu  une  santé  précaire 
pendant  son  enfance  (adénites,  éruptions  généralisées,  ictère),  puis  il 
devint  bien  portant. 

A  13  ans,  pendant  six  mois,  incontinence  d'urine  qui  disparut. 

Depuis  deux  ans,  douleurs  déchirantes  dans  les  incisives,  qui  sont 
d'ailleurs  saines.  Elles  ont  duré  un  an.  Encore  à  présent  le  point  d'é- 
mergence du  nerf  sous-orbitaire  est  très  sensible  à  la  pression. 

Signe  de  Romberg.  Abolition  du  phénomène  du  genou. 

Hyperesthésie  de  la  vertèbre  proéminente.  Sensibilité  très  atteinte 
pour  le  tact  et  la  douleur  sur  la  jambe,  surtout  au  côté  interne  de  la 
cuisse. 

Acuité  visuelle  diminuée  par  atrophie  optique. 

Observation  LXII. 
Strumpell,  Neurolog.  Centralbl.,  1888,  p.  122. 

RabetteW...,  13  ans.  Syphilis  du  père  en  1870.  Ulcération  à  la 
verge,  condylomes  anaux.  Cure  de  frictions  de  quelques  semaines  jus- 
qu'à disparition  des  accidents  ;  il  ne  se  soigne  pas  davantage  et  se  marie 
en  1871. 

La  première  enfant,  notre  malade,  est  née  en  1872.  Très  débile, 
elle  souffre  longtemps  de  manifestations  cutanées,  qualifiées  de  scro- 
fuleuses.  Elle  se  rétablit,  fait  une  dentition  normale  et  marche  à  deux 
ans. 
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A  7  ans,  inflammation  oculaire  indéterminée.  Elle  a  été  à  l'école  et 
a  appris  convenablement. 

En  1885,  première  atteinte  caractéristique.  Le  bras  et  la  jambe 
droits  deviennent  raides  et  impotents,  froids  et  insensibles  pendant 
30  minutes.  Quatorze  jours  après,  réapparition  des  mêmes  phénomè- 
nes avec  paralysie  de  la  moitié  droite  du  corps.  Cette  fois,  elle  perd 
aussi  la  parole,  elle  fait  des  mouvements  des  lèvres  et  de  la  lan- 
gue sans  pouvoir  rien  dire.  Le  tout  dure  une  heure.  Semblables  accès 
plus  fréquents  ensuite  arrivant  toutes  les  3  ou  4  semaines,  durant  une 
demi-heure  ou  une  heure.  A  la  fin  de  1886,  ils  disparaissent. 

Depuis  le  premier  accès,  les  parents  avaient  remarqué  un  change- 
ment dans  le  caractère  et  l'intelligence.  L'enfant  est  devenue  inatten- 
tive et  apprend  mal.  Peu  après  le  début,  trouble  évident  dans  la  pa- 
role. 

La  marche  est  incertaine.  Douleurs  dans  la  ceinture  et  les  côtes 
(étau).  La  faiblesse  d'esprit  augmente.  Puis  troubles  vésico-rectaux, 
incontinence. 

Etat  actuel  :  grande  fille  fort  peu  intelligente.  Elle  a  le  caractère 
d'un  enfant,  mémoire  faible.  Souvent  elle  pleure  d'une  façon  ridicule. 
Mais  en  général  son  humeur  est  tranquille.  La  parole  ressemble  à 
celle  de  la  paralysie  générale. 

Crâne  normal.  Pupille  droite  dilatée  ;  signe  d'Argyll-Robertson. 
Acuité  visuelle  normale.  La  langue,  sortie  de  la  bouche  est  agitée  de 
tremblement. 

Les  bras  présentent  seulement  une  faible  incertitude  des  mouve- 
ments. 

Sensibilité  un  peu  diminuée. 

Les  jambes  offrent  une  ataxie  intense  rendant  la  marche  fort  diffi- 
cile. 

Réflexes  cutanés  normaux.  Abolition  du  réflex.e  patellaire, 

Strûmpell  déclare  qu'il  s'agit  de  tabès  dorsualis  avec  para- 
lysie générale  chez  une  enfant  de  13  ans.  Cette  association 
rend  la  chose  moins  étonnante,  car  on  connaît  plusieurs  cas 
de  paralysie  générale  à  cet  âge.  Mais  il  est  bien  possible  aussi 
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qu'il  faille  rapporter  ce  cas  à  la  forme  pseudo-tabétique  de 

la  syphilis  héréditaire  cérébro-spinale  (voir  Gasne,  thèse  de 

Paris,  1897). 

Observation  LXIIL 

Mendel  (in  thèse  Hildebrandt). 

Marie  D. ..,  21  ans.  Mendel  la  connaît  depuis  le  début  à  l'âge  de 
9  ans. 

Parents  sains  ;  pas  de  maladies  nerveuses  ou  mentales  dans  la  fa- 
mille, sauf  chez  un  frère  qui  a  eu  la  chorée  après  une  fièvre  typhoïde. 
Pas  de  syphilis  héréditaire. 

La  mère  dit  que  sa  fille  était  très  bien  portante  et  très  forte.  Jamais 
de  maux  de  tète,  aucun  symptôme  particuHer  ;  elle  a  toujours  eu  un 
caractère  enjoué,  apprenant  très  bien  à  l'école.  Ses  parents  voulaient 
en  faire  une  institutrice. 

Mais  à  9  ans,  la  maladie  a  commencé,  soi-disant  après  une  chute  sur 
l'occiput.  Blessure  des  parties  molles,  peut-être  des  os. 

Il  y  a  eu  d'abord  des  douleurs  déchirantes  et  lancinantes  dans  les 
membres.  Elles  ne  laissaient  guère  que  des  répits  d'une  semaine,  puis 
reprenaient  pour  un  long  temps  avec  des  inégalités. 

A  peu  près  depuis  lors,  céphalées  et  aussi  pollakiurie,  besoins  impé- 
rieux d'uriner,  avec  incontinence  nocturne. 

A  12  ans,  deuxième  chute  ;  elle  tombe  d'un  sopha  où  elle  était  cou- 
chée. Perte  de  connaissance  avec  vomissements  depuis  midi  jusqu'au 
soir. 

A  12  ans  aussi,  la  vue  devient  mauvaise  ;  diplopie.  L'acuité  visuelle 
diminue  toujours  et  à  14  ans,  époque  de  la  puberté,  il  s'établit  une 
amaurose  complète  par  atrophie  optique.  Signe  de  Romberg.  Pas  de 
réflexes  patellaires. 

A  cette  époque,   elle  marchait  encore  relativement  bien  et  de  15  à 
18  ans,  son  état  général  était  assez  bon. 

Elle  n'accuse  pas  nettement  de  constriction  en  ceinture,  mais  des 
douleurs  fréquentes  dans  le  dos  et  la  poitrine. 

A  19  ans,  la  marche  devient  beaucoup  plus  mauvaise  et  au  bout  de 
peu  de  temps  elle  ne  peut  plus  se  servir  de  ses  jambes. 
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Amaigrissement.  Les  règles,  établies  à  14  ans  ont  disparu  à  20  ans. 
La  malade  est  plus  mal  à  l'époque  où  elle  devrait  les  avoir. 

Ouïe  très  diminuée  à  gauche. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  seul  le  sens  musculaire  s'est  altéré 
récemment. 

A  21  ans,  à  deux  reprises,  les  douleurs  sont  plus  vives  dans  le 
tronc.  Elles  ont  apparu  aux  parties  génitales  et  dans  la  région  vési- 
cale. 

Le  caractère  est  toujours  gai  ;  mais  la  malade  devient  entêtée  et  as- 
sez irritable. 

Sommeil  fort  mauvais,  anorexie,  dyspepsie,  constipation. 

Dans  les  derniers  mois,  elle  a  pris  beaucoup  de  morphine  et  de 
chloral  :  signes  de  collapsus  chloralique  du  côté  de  la  respiration,  du 
pouls  ;  cyanose  de  la  face,  sueurs  froides  généralisées  ;  refroidissement 
des  extrémités. 

Etat  actuel.  —  Jeune  fille  de  force  moyenne,  à  squelette  peu  déve- 
loppé, musculature  pauvre.  Gyphoscoliose  à  convexité  droite,  pied 
varus  équin  et  cou-de-pied  ballant;  quelques  orteils  en  griffe. 

Faciès  et  muqueuses  décolorés. 

Pupille  droite  dilatée.  Signe  d'Argyll  très  net.  Parésie  de  la  VI®  paire, 
surtout  à  droite.  Strabisme  convergent  de  l'œil  droit  et  contracture 
secondaire  du  droit  interne.  Nystagmus  horizontal  bilatéral,  assez  fort, 
permanent,  surtout  marqué  dans  l'acte  de  fixer,  malgré  l'amaurose.  La 
malade  soulève  difficilement  les  paupières,  mais  elle  n'a  pas  de  ptosis 
paralytique. 

Au  facial,  rien.  La  langue  se  tire  bien  et  tremble.  Motilité  et  force 
des  bras  en  rapport  avec  leur  musculature.  Ataxie  des  bras,  sans  lésion 
de  la  notion  de  position. 

Forte  amyotrophie  des  jambes  avec  notable  diminution  de  leur  mo- 
tilité. Quand  on  remue  ses  orteils,  la  malade  le  perçoit  mal;  elle  ne 
distingue  queles  mouvements  passifs  grossiers  des  extrémités. 

Jambe  droite  plus  courte.  D'ailleurs,  cette  jeune  fille  ne  peut  se  tenir 
debout  sans  aide.  Quand  elle  veut  marcher,  ses  pieds  s'embarrassent 
(pieds-bots)  ;  ellemarche  les  pieds  renversés. 

Sensibilité  :  dans  les  légers  attoucliements,  elle  confond  la  pointe 
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avec  la  tète  d'une  épingle.  A  une  piqûre  prufoade,  la  douleur  est  vive 
et  très  persistante. 

Sur  les  main?  et  dans  le  domaine  du  trijumeau,  les  contacts  sont 
bien  différenciés. 

Hyperesthésie  et  hyperalgésie  de  tout  le  tégument  dorsal. 
.  Les  réflexes  cutanés  existent  au  visage  et  à  la  plante  des  pieds.  Le 
réflexe  du  genou  est  absent. 

Réflexe  vésical  troublé  ;  incontinence  passagère  à  l'occasion  des  mou- 
vements du  corps.  De  plus  elle  ne  peut  contracter  sa  vessie  et  il  faut 
la  sonder  tous  les  jours. 

Rien  au  rectum. 

Amaurose  doubla  complète. 

Anorexie,  constipation,  cœcum  sensible. 

Pouls  très  petit  et  faible  :  60.  Cœur  normal.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Si  nous  essayons  de  résumer  les  principaux  traits  de  ces 
quatre  derniers  cas.  nous  pouvons  dresser  le  tableau  suivant  : 


Age 

Sexe 

Hérédité 

Syphilis 

Troubles  moteurs . . . . 

Ataxie 

Douleurs  fulgurantes. 
Douleur?  en  ceinture. 
Réflexe  patellaire . . . . 

•Etat  des  yeux 

Romtierg 

Vertiges  et  céphalées. 
Sensibilité 

Troubles  de  la  vessie. 
Notion  de  position. .  . 
Amyotrophie 


Remak 


14  ans. 

Garçon . 

Migraines  chez  la 

mère. 

0 
0 

Oui. 
0 
Aboli. 
Atrophie  optique. 
0 
0 
Ù 

Oui. 
0 
0 


Reîiak 


bTRUMPELL 


13  ans. 

Garçon. 

Tabès  du  père. 

Oui. 
0 
Des  jambes. 
Incisives  ? 
Oui. 
Aboli. 
Atrophie. 
Oui. 
0 
Anesthésies.  Hy- 
peresthésie. 
Oui. 
0 
U 
Troubles  de  la 
parole. 


13  ans. 

Fille. 

0 

Syphilis. 

Oui. 

Des  jambes. 

0 

0 

Aboli. 

Signe  d'Arg\ll. 

0 

0 

Abolie. 

0 
Û 


ilt_NDEL 
EJ   HiLDEBhAXDT 


9  ans. 

FïUe. 

0 

0 

Parésie  des  jambes 

Des  bras. 

Oui. 

Gai. 

Aboli. 

Atrophie   optique. 

Oui. 

Céphalées. 

Anesthésies  et  hy- 

pereslhésies. 

Oui. 

Altérée. 

Des  jambes. 


—  131  — 

Il  est  certain  que  l'ensemble  de  ces  observations  ne  peut 
suffire  à  entraîner  la  conviction  au  point  de  vue  de  l'existence 
du  tabès  proprement  dit.  Néanmoins  nous  avons  cru  devoir 
les  réunir  parce  qu'ils  nous  paraissent  intéressants  et  aussi 
pour  établir  un  peu  l'état  de  la  question  des  tabès  des  en- 
fants(l). 

(1)  Nous  avons  laissé  à  dessein  de  côté,  comme  ne  rentrant  pas  dans 
notre  sujet,  la  question  de  la  possibilité  du  tabès  survenant  chez  des  adul- 
tes hérédo-syphilitiques,  dont  l'existence  n'a  d'ailleurs  rien   d'improbable. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Si  l'évolution  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  in- 
diquée par  les  auteurs  classiques  est  celle  que  l'on  observe 
d'habitude,  il  y  a  cependant  un  bon  nombre  de  cas  où  la 
marche  du  tabès  est  extrêmement  différente. 

II.  —  D'une  part,  le  tabès  peut  brûler  les  étapes  et  amener 
en  quelques  mois  une  ataxie  complète,  sans  que  l'on  en  sa- 
che les  raisons. 

III.  —  La  période  préataxique  manque  parfois  tout  entière 
et  l'incoordination  apparaît  d'emblée. 

IV.  —  D'autre  part,  et  en  opposition,  l'évolution  lente  de 
l'affection  n'est  pas  rare.  En  dehors  des  rémissions  qui  peu- 
vent être  presque  complètes,  le  tabès  peut  demeurer  indéfi- 
niment, c'est  le  mot,  à  la  phase  préataxique.  Plusieurs  de 
nos  observations  en  sont  des  exemples  frappants,  .en  parti- 
culier celle  d'un  tabétique  nullement  incoordonné  après 
trente-six  ans  de  maladie. 

V.  —  L'atrophie  grise  du  nerf  optique  survenant  avant 
l'incoordination  motrice  diminue  les  douleurs  et  arrête  le 
tabès  à  la  période  préataxique,  dans  la  proportion  de  neuf  cas 
sur  dix.  Dans  un  de  nos  cas  le  réflexe  rotulien,  aboli  depuis 
des  années  à  réapparu. 

Quand  la  cécité  n'arrive  qu'à  la  deuxième  période  de  la 
maladie  elle  peut  parfois  diminuer  et  même  guérir  les  trou- 
bles moteurs. 

VI.  —  La  majorité  des  cas  décrits  par  les  auteurs  comme 
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tabès  bénins  sont  des  tabès  arrêtés  par  la  cécité.  Le  méca- 
nisme de  cet  arrêt  est  d'ailleurs  inconnu. 

VIL  —  A  côté  du  tabès  à  début  vésical,  il  y  a  lieu  de  dé- 
crire un  tabès  à  début  spbinctérien,  atteignant  les  deux  ré- 
servoirs. 

VllL  —  La  fréquence  des  troubles  laryngés  au  cours  de 
lataxie  locomotrice  progressive  est  plus  grande  qu'on  ne  le 
dit  généralement.  Indépendamment  des  formes  à  début  la- 
ryngé décrites  par  M.  le  professeur  Fournier  (toux  coquelu- 
choïde,  paralysie  des  cordes  vocales),  il  peut  arriver  que  le 
tabès  débute  d'emblée  par  des  crises  laryngées  avec  suffoca- 
tion. 

Ces  ictus  laryngés,  fréquents  dans  le  tabès  confirmé,  peu- 
vent constituer  le  premier  signe  de  la  maladie. 

IX.  —  Passé  60  ans,  l'ataxie  est  une  maladie  rare.  Son 
apparition  tardive  n'est  pas  en  rapport  avec  l'acquisition  tar- 
dive de  la  syphilis. 

X.  —  Le  tabès  est  infiniment  rare  avant  16  ans,  si  même 
il  existe.  Au  cas  oiî  les  observations  publiées  chez  des  enfants 
auraient  trait  à  du  tabès  vrai,  elles  seraient  à  mettre  sur  le 
compte  de  l'hérédo-syphilis,  selon  toute  vraisemblance. 
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All  symptoms  are  of  value  in  spinal-cord  diseases, 
and  especially  is  this  true  in  tabès  because  of  its  in- 
sidious  onset.  Areas  of  sensory  disturbance  in  tabès 
constitute  a  new  symptom  which  is  not  usually 
noticed  by  the  patient.  It  bas  been  known  for  some 
time  that  sensory  disturbances  were  présent  in  the 
later  stages  of  tlie  disease,  but  only  lately  bas  it  been 
shown  that  areas  of  anassthesia  are  an  early  and  fré- 
quent symptom  of  locomotor  ataxia.  Attention  bas 
been  called  to  thèse  areas  and  their  early  appearance 
by  Laehr'  and  Patrick.^ 

Out  of  twenty-one  cases  of  locomotor  ataxia  which 
I  hâve  had  under  my  care  and  observation  in  the  In- 
curable Hospital  during  the  last  year,  I  find  that  eigh- 
teen  hâve  sensory  disturbances  of  varions  kinds  and 
degrees.  The  areas  vary  greatly  in  shape,  size,  and 
location. 

I  hâve  examined  thèse  cases  again  and  again,  and 
find  that  the  anassthetic  areas  change,  generally  in  a 
progressive  manner,  showing  a  greater  involvement  of 
the  sensory  nerves  as  the  disease  progresses.  In  ex- 
amining  a  patient  I  hâve  used  a  camel's  hair  brush  for 
ascertaining  tactile  sensibility,  a  pin  for  pain  percep- 
tion, and  hot  and  cold  test  tubes  for  sensibility  to  beat 
and  cold.      I  hâve  marked  the  areas  of  sensory  disturb- 

'  Arcliiv  fïir  Psych. ,  xxvii.,  p.  6SS.     "Ueber  Sensibilitàtsstorun- 
gen  bei  Tabès  dorsalis  und  ihre  Localisation." 
■'  New  York  Médical  Journal,  February  6,  1S97. 
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ance  as  found  upon  the  skin  of  each  patient,  and 
carefully  niapped  them  out  on  the  accompanying  dia- 
grams. 

Trunk  anajsthesia  is  absent  in  only  two  of  the  sev- 
enteen  cases  which  hâve  sensory  disturbances.  Tac- 
tile anaesthesia  is  présent  on  the  trunk  to  a  greater  or 
less  degree  in  ail  the  other  cases,  and  is  sometimes 
accompanied  by  loss  of  pain  perception,  and  in  a  few 
cases  by  a  loss  or  impairment  of  heat  and  cold  sensi- 
bility  also. 

This  trunk  anaesthesia  may  be  présent  on  both  the 
chest  and  the  back.  It  may  involve  both  sides  of  the 
chest  or  of  the  back,  or  only  one  side  of  each.  It  may 
also  involve  only  one  side  of  either  the  chest  or  the 
back.  When  only  one  side  of  the  chest  is  affected, 
there  is  gênerai ly  a  corresponding  area  of  anaesthesia 
on  the  same  side  of  the  back,  but  in  Case  VIII.  there 
is  only  the  small  area  on  the  left  chest. 

The  anaesthesia  on  the  back  is  always  at  about  the 
same  level  as  that  on  the  chest.  When  unilatéral  it  is 
sharply  limited  to  the  médian  line.  Laehr  has  noted 
that  when  the  trunk  anaesthesia  has  reached  the  third 
rib  it  extends  down  the  inner  surface  of  the  upper  arm 
in  a  tongue  shaped  area.  This  obtains  in  ail  except 
two  of  my  cases  which  hâve  trunk  anaesthesia. 

It  will  be  seen  from  the  diagrams  that  the  anaesthe- 
sia may  be  broader  on  one  side  of  the  body  than  on 
the  other,  and  that  the  superior  boundary  of  the  anaes- 
thetic  area  of  one  side  is-  higher  than  that  of  the  other 
in  eight  of  the  nine  cases  which  hâve  anaesthesia  on 
both  sides  of  the  chest.  Laehr  says  that  the  upper 
borders  of  the  anœsthesia  on  the  two  sides  of  the  chest 
are  nearly  always  on  a  level  and  that  the  anœsthesia 
extends  downward. 

When  I  fîrst  examined  Case  IV.  the  trunk  anaesthe- 
sia extended  on  both  sides  from  the  level  of  the  third 
rib  downward  to  the  umbilicus.  Now  the  ana-sthesia 
extends  from  the  clavicles  downward,  joining  that  on 
the  lower  extremities,  thus  having  extended  both  up- 
ward  and  downward.  In  most  of  the  other  cases  the 
extension  has,  however,  been  downward.     In  some  of 


the  cases  there  are  two  distinct  and  separate  bands, 
or  commencing  bands,  on  the  same  side  of  the  chest 
or  back,  which  condition  would  seem  to  indicate  that 
différent  parts  of  the  cord  may  be  invaded  at  the 
same  time. 

In  the  arms  anaesthesia  appears  first  over  the  ulnar 
distribution  ;  in  the  lags  it  usually  starts  in  the  feet 
and  ascends.  In  the  lower  extremities  the  areas  of 
anaesthesia  vary  greatly  froni  time  to  time,  usually  in 
a  progressive  nianner.  They  vary  more  than  the 
areas  on  the  trunk.  In  several  cases,  when  I  first  exam- 
ined  I  found  anœsthesia  over  the  foot  and  lower  half 
of  the  leg,  like  a  sock,  with  a  band  of  delayed  or  im- 
paired  sensibility  just  above  it.  In  succeeding  exam- 
inations  this  anassthesia  has  ascended  until,  as  shown 
in  the  diagrams,  it  has  involved  the  whole  of  the  lower 
extremities. 

Thèse  areas  of  anaesthesia  also  change  in  size  with 
the  weather.  In  rainy  or  cold  and  damp  weather  the 
areas  are  larger  than  on  pleasant  and  warm  days. 

In  examining  thèse  cases  again  and  again  I  hâve 
been  interested  in  the  changes  found  in  regard  to  the 
size  and  location  of  the  anaesthetic  areas.  One  would 
naturally  expect  to  find  an  anaesthetic  area  increase  in 
size  with  the  progress  of  the  disease,  but  in  several  of 
the  cases  thèse  areas  hâve  decreased  in  size  or  perhaps 
entirely  disappeared.  More  often,  however,  a  hyp- 
aesthesia  has  become  an  anœsthesia,  or  the  area  of  an- 
aesthesia has  become  larger.  The  diagrams  hère  pre- 
sented  show  the  results  of  the  last  examination,  made 
this  month  (April). 

I  hâve  found  that  the  borders  of  the  anaesthesia  on 
the  chest  or  back  are  sharply  defined  in  most  cases, 
especially  the  upper  border;  but  when  the  anaesthesia 
extends  down  upon  the  abdomen  the  lower  border  is 
usually  poorly  defined.  The  borders  of  the  areas  on 
the  lower  extremities  are  not  so  sharply  defined  as 
upon  the  chest.  If,  in  locating  the  borders  of  an  an- 
resthetic  area,  one  approaches  the  anaesthesia  by  suc- 
cessive touches  or  pricks,  it  is  noticed  that  the  borders 
recède  and  the   area  is  smaller  than  if  the  examina- 
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tion  is  begun  in  the  aiirt-sthetic  area  and  conlinucd 
outward  to  the  normal  surface. 

In  comparing  thèse  areas  of  anajsthesia  wilh  the 
distribution  of  the  spinal-cord  segments,  it  is  seen 
that  in  the  arms  and  trunk  they  agrée,  and  that  the 
aneesthesia  does  net  correspond  to  the  distribution 
of  the  peripheral  nerves.  Jn  the  legs  very  few  areas 
correspond  to  the  distribution  of  the  spinal-cord  seg- 
ments. Cases  IV.  and  VII.  agrée  with  the  spinal- 
cord  segments,  according  to  Th.  Kocher's  diagrams, 
and  Cases  XIV.  and  XVII.  nearly  correspond  to 
them.  The  other  cases  do  not  correspond  except  par- 
tially. 

One  of  the  first  things  we  notice  about  thèse  cases 
is  the  fact  that  the  sensory  changes  are  apparently  not 
dépendent  upon  the  duration  of  the  disease,  for  there 
are  large  areas  of  anaesthesia  and  hypasthesia  in 
some  of  the  cases  in  which  the  duration  has  been  only 
from  two  to  five  years,  while  in  some  others  which 
hâve  had  tabès  from  twenty-five  to  twenty-eight  years 
there  are  hardly  any  sensory  changes  at  ail. 

Cold  is  more  easily  perceived  than  heat,  and  is  oflen 
very  easily  felt — almost  a  hyperEesthesia — when  there 
is  no  perception  of  very  hot  vvater. 

In  some  cases  at  one  time  sensations  were  not  local- 
ized  correctly  over  certain  areas,  but  this  condition 
has  been  succeeded  by  complète  anaesthesia  over  thèse 
same  areas. 

Tactile  anaesthesia  is  found  oftener  than  the  other 
anœsthesiae,  but  it  is  usually  accompanied  by  a  hyp- 
aesthesia  or  anaesthesia  to  pain  over  the  same  area.  Loss 
of  perception  of  touch  may  be  présent  in  varions  com- 
binations  with  anœsthesia  to  pain,  heat,  or  cold  over 
the  same  area.  Thèse  sensory  disturbances  are  a  val- 
uable  and  early  symptom  of  tabès,  as  has  been  proven 
by  the  finding  of  small  areas  of  tactile  anaesthesia  in 
a  number  of  consécutive  cases  of  incipient  tabès 
which  hâve  corne  under  my  notice  in  the  Vander- 
bilt  Clinic.  The  patients  very  seldom  are  aware  of 
the  areas  of  anœsthesia  unless  they  involve  the  hands, 
feet,   or  buttocks.    They  then  know  of  them  because 


they  cannot  feel  objects  they  pick  up,  and  at  night 
they  cannot  feel  the  bedclolhes. 

Parœsthesia  is  an  early  symptom  which  causes  a 
good  deal  of  annoyance  to  the  patient.  It  is  présent 
very  early  in  the  disease,  and  usually  appears  first  in 
the  feet  or  the  ulnar  distribution  of  the  forearms.  It 
may  be  limited  to  thèse  areas,  or  it  may  extend  until 
it  involves  the  whole  body.  One  of  my  cases  has  par- 
aesthesia  over  the  whole  body,  and  another  over  thé 
whole  of  the  left  half  of  the  body  only.  This  paraes- 
thesia  also  varies  with  the  weather. 

It  may  be  interesting  in  this  connection  to  mention 
a  new  symptom  of  locomotor  ataxia,  which  was  first 
noticed  by  Biernacki  and  has  been  named  after  him. 
This  symptom  is  the  lack  of  pain  when  violent  com- 
pression of  the  ulnar  nerve  at  the  elbow  is  made,  al- 
though  the  usual  tingling  of  the  iînger  is  felt.  Bier- 
nacki says  that  this  condition  is  présent  in  seventy-five 
per  cent,  of  his  cases,  and  that  it  occurs  in  no  other 
form  of  organic  disease  that  may  be  mistaken  for 
tabès.  It  is  sometimes  présent,  however,  in  gênerai 
paresis.  I  hâve  found  this  symptom  présent  in  seven- 
teen  of  the  twenty-one  cases,  but  in  two  of  them  it 
is  présent  only  on  one  side.  Therefore  the  symptom  is 
présent  in  about  eighty  per  cent,  of  my  cases,  which  is 
somewhat  more  frequently  than  was  found  by  Biernacki. 

The  advantages  which  we  ought  to  gain  from  a 
knowledge  of  thèse  areas  of  anaesthesia  and  their  loca- 
tion in  tabès  are  both  pathological  and  clinical.  As 
regards  pathology,  a  close  study  of  the  areas  of  anaes- 
thesia and  of  their  location  in  a  large  number  of  cases 
may  be  of  service  in  helping  to  localize  more  defi- 
nitely  the  areas  of  the  skin  related  to  the  spinal-cord 
segments.  If  thèse  areas  become  better  known,  we 
may  be  able  to  locate  the  point  of  invasion  of  the  dis- 
ease more  accurately. 

From  a  study  of  the  areas  of  anasthesia  in  old 
cases — that  is,  in  cases  which  hâve  had  the  disease  a 
number  of  years — we  can  get  many  data  which  will  be 
of  service  in  studying  and  diagnosing  incipient  cases 
of  tabès. 
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A  case  illustrating  the  value  of  examining  suspected 
cases  of  tabès  for  areas  of  anaesthesia,  and  the  assist- 
ance the  présence  of  such  areas  may  be  to  us  in  mak- 
ing  a  diagnosis,  has  just  corne  to  my  notice.  The  pa- 
tient, a  young  man,  had  a  chancre  ten  years  ago.  He 
now  has  a  loss  of  both  knee  jerks  and  a  very  slight 
swaying  of  the  body  when  the  eyes  are  closed.  There 
.are  no  other  symptoms.  The  pupils  respond  normally. 
No  diagnosis  was  made,  although  tabès  was  suspected, 


Case  I. 

BB  Complète  ansesthesia  to  touch.  Complète  ansesthesia  to  heat  and  cold 
in  lower  extremities.  Impaired  sensibility  to  heat  and  cold  in  trunk. 
Anœsthesia  to  pain  ail  over  the  four  extremities  and  trunk  up  to  the  level 
of  the  clavicles. 

until  on  examination  an  area  of  tactile  anœsthesia  was 
found  on  his  chest.  The  présence  of  the  area  of  an- 
aesthesia confirmed  the  suspicions  of  the  examiner,' 
and  made  the  diagnosis  of  tabès  possible. 

Case  I.  has  had  locomotor  ataxia  six  years.  There 
is  complète  anaesthesia  to  touch  over  the  uhole  of  the 
lower  extremities,  over  ail  the  posterior  surface  of  the 
trunk,  and  over  the  chest,  on  the  right  side,  from  the 
level  of  the  second  rib  downward,  and  on  the  left  side 
'  Dr.  Pearce  Bailey. 
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of  each  foot,  the  ana^sthesia  extending  in  front  up  to 
about  the  middle  third  of  the  legs.  There  is  also 
tactile  anœsthesia  in  a  semicircular  area  on  each  but- 


Case  IV. 

^B  Anaesthesia  to  touch  and   pain.     Perception  of  beat   and  cold  delayed. 
Nurabness  ail  over  trunk  and  legs. 

tock,  in  an  area  over  the  epigastrium  extending  about 
four  inches  on  either  side  of  the  médian  line,  and  in 
two  sniall  areas  on  the  back,  both  on  the  left  side  of 
the  médian  line.  There  is  a  loss  of  perception  of 
heat  and  cold  over  the  lower  two-thirds  of  the  legs  in 
front  and  the  dorsal  surfaces  of  the  feet,  and  over  the 
thighs  behind  from  just  below  the  buttocks  downward 
over  the  legs  and  the  soles  of  the  feet.  Over  ail  the 
rest  of  the  body  sensibility  to  heat  and  cold  is  very 
much  impaired,  cold  being  more  easily  distinguished 
than  heat. 

Case  IV.  has  had  the  disease  twelve  years.  There 
is  complète  anœsthesia  to  touch  and  pain  from  the 
level  of  the  clavicles  downward  over  both  the  anterior 
and  posterior  surfaces  of  the  body,  excepting  only  a 
small  area  on  the  inner  side  of  the  plantar  surface  of 
each  foot,  where    ail    sensations    are  normally  felt. 


12 


Over  this  same  area  there  is  a  gênerai  numbness,  and 
perceptions  of  heat  and  cold  are  much  delayed. 

Case  V.  lias  had  tabès  for  ten  years.  There  is  an- 
œsthesia  to  pain  and  touch  over  the  anterior  surface 
of  both  lower  extremities,  excepting  over  a  narrow 
tongue-shaped  area  extending  downward  from  the 
groin  and  nearly  to  tlie  knee  along  the  middle  of  the 
left  thigh,  and  in  a  small  circular  area  over  the  left 
knee,  where  sensations  are  normally  perceived.     On 


Case  V. 

m  Anaesthesia  to  pain  and  touch.  Pain  sensibility  is  normal  over  scrotum, 
but  lost  on  pénis.  Anaesthesia  to  heat  and  cold  ail  over  legs,  below  knees, 
and  on  pénis  and  scrotum.  Sensibility  to  heat  and  cold  impaired  over 
thighs  in  areas  in  which  there  is  tactile  and  pain  anaesthesia  ;  heat  percep- 
tion is  less  than  cold. 


the  right  side  this  anaesthesia  extends  upward  on  the 
abdomen  to  the  level  of  the  umbilicus.  On  the  abdo- 
men, on  the  left  side  of  the  médian  Une,  there  is  a 
small  area  about  two  inches  square  just  below  the  um- 
bilicus, in  which  there  is  a  loss  of  pain  and  tactile 
perception.  On  the  chest  there  are  three  areas  of  tac- 
tile and  pain  anaesthesia — one  on  the  right  side,  ex- 
tending from  the  médian  to  the  axillary  line  and  from 
the  third  rib  down  to  just  below  the  end  of  the  ster- 
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niim;  one  on  the  left  side,  extending  from  the  fourth 
to  the  sixth  rib  and  from  the  médian  line  outward  for 
aboLit  one  and  one-half  inches,  where  there  is  a  nor- 
mal space;  and  external  to  Ihat  the  third  area,  a  con- 
tinuation of  the  anoisthesia  again  to  about  two  inches 
beyond  the  nipple.  Over  the  posterior  surface  of  the 
trunk  and  lower  extremities  there  is  a  loss  of  sensibil- 
ity  to  pain  and  touch  from  about  the  level  of  the  infe- 
rior  angles  of  the  scapulae  downward,  excepting  only  a 


Case  VI. 
Ansesthesia  to  touch.     Sensibilit}-  to  pain,  beat,  and  cold  is  normal. 


narrow  area  along  the  inner  surface  of  the  left  thigh, 
where  sensation  is  normal.  Sensibility  to  pain  is 
normal  over  the  scrotum,  but  is  lost  over  the  pénis. 
There  is  anaesthesia  to  beat  and  cold  over  the  whole 
of  the  legs  below  the  knees,  and  on  the  pénis  and  scro- 
tum. On  the  thighs,  in  the  areas  in  which  there  is 
pain  and  tactile  anaesthesia,  perception  of  beat  and 
cold  is  diminished,  cold  being  more  easily  distin- 
guished  than  beat.    . 

Case  VI.  has  had  locomotor  ataxia  ten  years.     Per- 
ceptions of  pain,  beat,  and  cold  are  normal.     There  is 
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tactile  anœsthesia  ail  over  the  forearms,  over  the  inner 
half  of  the  posterior  surface  and  the  upper  half  of  the 
inner  surface  of  each  arm.  Tactile  anœsthesia  is  prés- 
ent on  the  trunk  from  about  the  level  of  the  third  rib 
downward,  the  upper  border  being  a  little  higher  on' 
the  right  side  than  on  the  left.  This  tactile  anœsthe- 
sia is  présent  also  over  the  upper  two-thirds  of  the  an- 
terior  surface  of  the  right  thigh  and  the  upper  fourth 
of  the  left  thigh.  There  is  no  perception  of  touch 
over  the  back  as  far  down  as  the  lower  lumbar  région, 
and  down  along  the  outer  surface  of  the  right  thigh  to 
the  popliteal  space.  There  is  also  a  small  area  of 
tactile  anaesthesia  on  the  posterior  surface  of  the  left 
thigh,  as  shown  in  the  diagram,  and  a  still  smaller  area 
over  the  external  malleolus  of  the  left  ankle. 


Case  VII. 


BB  Anœsthesia  to  touch.  pain,  hc-at,  and  mld. 
W////.  Ana;sthesia  to  heat  and  cold  only. 
:::::  1  mpaired  sensibility  to  touch  and  pain. 

Case  VII. —  Duration  of  the  disease,  five  years. 
There  is  total  anaisthesia  over  the  anterior  and  poste- 
rior surfaces  of  both  lower  extremities  from  the  junc- 
tion  of  the  upper  with  the  niiddle  third  of  the  thighs 
downward,  excepting  a  small  area  on  the  inner  side  of 
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on  the  back  are  higher  on  the  left  than  on  the  right 
side.  There  is  also  a  loss  of  touch  perception  over  a 
tongue-shaped  area  on  the  inner  and  posterior  surfaces 
of  each  arm,  extending  from  the  axilla  downward 
nearly  to  the  elbow,  over  the  ulnar  side  of  the  right 
hand,  and  over  a  semicircular  area  nearly  covering  the 
right  buttock.  Anaesthesia  to  pain  is  présent  over  the 
whole  of  both  forearms,  the  whole  of  the  left  lower  ex- 


Case  XI. 
A  y  Amputation. 
I^B  1  actile   ansesthesia.      Pain  ansesthesia  also   over  buttock  and  ulnar  side 

ot  right  hand. 
'////^  Anaesthesia  to  pain. 
Anœsthesia  to  heat  and  cold  over  left   leg  below  knee  (anterior  and  posterior 

surfaces). 

tremity  from  the  groin  in  front  and  the  sacral  région 
behind  downward,  and  over  the  whole  of  the  posterior 
surface  of  the  right  thigh  below  the  sacral  région. 
There  is  a  loss  of  perception  of  heat  and  cold  over  the 
whole  of  the  left  leg  below  the  knee. 

Case  XII. — A  woman;  duration  of  the  disease, 
eighteen  years.  There  is  gênerai  hyperaesthesia  to  ail 
stimuli. 

Case  XIII. — A  woman;  has  had  the  disease  fîve 
years.     She  is  blind.     There  is  tactile  anaesthesia  over 


an  area  on  the  left  side  of  the  chest,  extending  from 
the  médian  to  the  axillary  line  and  from  tlie  fourlh  to 
the  sixth  rib,  and  over  an  area  on  tlie  left  side  of  the 
back  at  aboiit  tlie  same  level,  extending  from   the  mc- 


Case  XIII. 
!■  Tactile  anaesthesia. 

}^^  Anaesthesia  to  pain  and   touch.       Perception  of  beat   and  cold  delayed. 
rtnjKsthesia  to  beat  only,  on  the  plantar  surface  of  left  foot. 

dian  line  outward  for  about  five  inches.  Over  the 
whole  of  the  left  lower  extremity  and  the  left  buttock 
there  is  anaesthesia  to  pain  and  touch,  and  perceptions 
of  beat  and  cold  are  very  much  delayed.  On  the  plan- 
tar surface  of  the  left  foot  there  is  anaesthesia  only  to 
beat. 

Case  XIV.  is  blind;  bas  bad  the  disease  seven 
years.  There  is  complète  loss  of  tactile  sensibility  on 
the  chest,  extending  on  the  right  side  from  the  médian 
to  the  axillary  line  and  from  the  fourtb  rib  down  to 
the  level  of  the  umbilicus,  and  on  the  left  side  from 
the  médian  to  the  axillary  line  and  from  the  space 
below  the  third  down  to  the  sixth  rib.  On  the  back 
the  area  of  tactile  aucEsthesia  extends  on  the  right  side 
from  the  médian  to  the  axillary  line,  the  superior  and 
inferior  borders  being  on  the  same  level  as  those  of 
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extremity,  excepting  only  a  small  area  on  the  inner 
side  of  the  knee.  Posteriorly  this  ana^sthesia  extends 
from  the  lumbar  région  downward  over  the  whole  of 
the  lower  extremities,  excepting  a  small  area  on  the 
inner  side  of   the   left  knee.     Perception  of  cold   is 


Case  XVI. 

H  Tactile  anaesthesia.  Ansesthesia  to  heat  only,  sensibility  to  cold  normal. 
Anœsthesia  to  keat  and  cold  over  pénis;  sensibility  on  scrotum  normal. 
Pain  sensé  diminished  over  legs  and  ulnar  distribution  on  forearms. 


normal  over  the  whole  body  except  over  the  pénis, 
where  there  is  complète  anaesthesia  to  heat  and  cold. 
Over  the  scrotum  heat  and  cold  sensibility  is  normal. 
Pain  perception  is  diminished  over  the  ulnar  distribu- 
tion of  the  forearms  and  over  the  legs  below  the  knees. 
Case  XVII.  has  had  tabès  seventeen  years.  There 
is  complète  tactile  anœsthesia  over  the  right  side  of 
the  chest  from  the  third  rib  downward  nearly  to  the 
groin,  and  on  the  left  chest  from  the  second  intercos- 
tal space  downward  to  about  midway  between  the  um- 
bilicus  and  the  pubes;  below  this  tactile  perception 
is  impaired.  Over  both  sides  of  the  back  from  about 
the  level  of  the  spines  of  the  scapulae  down  to  the 
upper  lumbar  région,  there   is  also  loss  of  touch  per- 
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ception.  This  tactile  ancesthesia  extends  downward 
on  the  inner  surface  and  the  inner  half  of  the  anterior 
and  poster ior  surfaces  of  the  arms  to  the  elbows. 
There  is  tactile  anaiSthesia  over  the  pénis  and  scro- 
tum, and  to  a  slight  extent  on  the  adjacent  parts,  and 
over  the  buttocks  and  posterior  surfaces  of  the  lower 
extremities,  as  shown  in  the  diagrams.  Over  the  ulnar 
distribution  of  both  forearms  there  is  total  anaesthesia. 
There  is  a  loss  of  sensibility  to  pain  over  the  whole 


Case  XVII. 
SH  Anaesthesia  to  touch. 

;'::::   Ansesthesia  to  touch,  pain,  heat,  and  cold. 
'////l  Tactile  sensation  uncertain.       General    anaesthesia    to    pain   over  lower 

extremities   and    trunk  below   superior   boundary    of   tactile  ana;sthesia  on 

trunk. 


of  the  lower  extremities,  the  inner  surfaces  of  the 
arms,  and  the  trunk  as  far  up  as  the  level  of  the  third 
rib. 

Case  XVIII. — Duration  of  the  disease,  two  years. 
Foot  amputated  at  A.  There  is  tactile  anaesthesia  on 
the  left  chest  over  a  small  area  about  two  inches  wide, 
extending  outward  for  about  five  inches  from  the  mé- 
dian line  at  the  level  of  the  nipple,  and  over  an  area 
about  two   and  one-half    inches   square   at   about   the 
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UPON  THE  COURSE  OF  LOCOMOTOR 
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It  has  long  been  observed  by  neurologists  and  oph- 
thalmologists  that  individuals  who  develop,  without 
assignable  cause,  an  atrophy  of  the  optic  nerves  may, 
after  a  considérable  period  of  time,  begin  to  bave 
lightning  pains,  or  may  become  ataxic,  or  présent  other 
of  the  classical  symptoms  of  locomotor  ataxia.  Al- 
though  typical  tabetic  symptoms  hâve  been  delayed 
for  as  long  as  nineteen  years,  the  failure  to  discover 
any  other  cause  for  the  optic  atrophy  and  the  fre- 
quency  of  occurrence  of  this  symptom  in  tabès  lend 
probability  to  the  assumption  that  in  such  cases  the 
atrophy  was  the  first  manifestation  of  the  systemic  de- 
generation,  and  that  during  the  interval  between  the 
occurrence  of  atrophy  and  the  beginning  of  the  spinal 
symptoms  the  disease  was  quiescent, 

The  following  case,  which  recently  came  to  the  Van- 
derbilt  Clinic,  has  no  symptoms  of  locomotor  ataxia, 
except  blindness  and  loss  of  knee  jerk,  although  other 
tabetic  symptoms  will  undoubtedly  develop  eventually  : 
Man,  aged  thirty-six;  syphilis  denied.  One  year  ago 
he  became  blind  in  the  left  eye  and  soon  after  in  the 
right.  Knee  jerks  absent;  double  optic  atrophy;  no 
pain  ;  no  Romberg  symptom  ;  no  sensory  changes  ;  no 
crises;  no  oculo-motor  paralyses. 

The  proportion  of  thèse  "  primary"  optic  atrophies 
which  eventually  develop  tabès  to  those  which  do  not 


is  not  accurately  determined.  Gowers  states  it  to  be 
about  fîfty  per  cent.  The  fact  that  optic  atrophy  may 
be  an  early  symptom  in  gênerai  paralysis  of  the  insane 
was  illustrated  by  a  case  which  recently  came  to  my 
notice.  There  was  nearly  complète  blindness,  but 
the  mental  and  physical  symptoms  of  paresis,  though 
unmistakable,  were  not  far  advanced. 

Benedikt  was  the  first  to  attribute  to  an  initial  optic 
atrophy  a  postponing  influence  upon  the  development 
of  the  other  symptoms  of  locomotor  ataxia;  and  he 
went  further,  and  formulated  the  statement  that  in 
many  cases  of  tabès  in  whicli  atrophy  of  the  optic 
nerves  was  an  early  symptom  the  character  as  well  as 
the  course  of  the  disease  would  be  changed.  Symp- 
toms sufficient  for  a  récognition  of  the  trouble  might 
develop,  but  ataxia  and  pain  would  not  occur.  He 
also  maintained  that  if  the  atrophy  took  place  after 
the  disease  had  become  symptomatically  characteristic 
the  occurrence  of  blindness  would  be  accompanied  by 
an  amélioration  of  the  spinal  symptoms.  Déjerine 
indorses  Benedikt's  first  proposition,  but  does  not 
agrée  that  optic  atrophy,  occurring  after  the  disease  is 
developed,  will  be  followed  by  any  improvement  of 
the  spinal  symptoms.  Since  the  appearance  of  thèse 
earlier  articles,  the  subject  has  received  attention  from 
Berger,  Walton,  Martin,  Pershing,  Buzzard,  and  De'- 
jerine.  Martin's  is  the  most  valuable  of  thèse  contri- 
butions, as  it  embodies  the  results  of  careful  examina- 
tion  of  twenty-one  cases  in  which  locomotor  ataxia 
was  surely  présent,  and  in  which  optic  atrophy  was  the 
first  (in  six  cases)  or  among  the  first  symptoms.  In 
three  of  thèse  patients  the  pains  did  not  appear  until 
seventeen,  eighteen,  and  nineteen  years,  respectively, 
after  the  blindness.  In  eleven  cases  the  pains  were 
diminished  after  atrophy  occurred;  ataxia  was  présent 
in  six  cases,  but  developed  in  one  only,  after  the  atro- 
phy was  established.  But  it  will  be  seen  from  thèse 
studies  that  optic  atrophy,  as  an  early  symptom,  may 
be  speedily  followed  by  ataxia,  and  that  the  pains  do 
not  necessarily  disappear  when  the  blindness  cornes. 


Thus  the  position  that  initial  optic  atrophy  will  inva- 
riably  retard  the  appearance  of  spinal  symptoms  is  no 
longer  tenable. 

Thèse  results  of  Martin's  accord  in  many  ways 
with  observations  of  my  own  ;  but  as  the  subject, 
which  is  of  considérable  importance  to  neurologists, 
has  received  little  attention,  I  hâve  been  led  to  record 
the  cases  of  locomotor  ataxia  which  are  accessible  to 
me,  and  most  of  which  I  hâve  personally  examined,  in 
which  optic-nerve  atrophy  was  the  initial  or  an  early 
symptom.  I  am  indebted  to  Professor  Starr  for  his 
kindness  in  permitting  me  to  utilize  the  records  of  the 
Vanderbilt  Clinic  for  this  purpose.  Of  the  one  hun- 
dred  and  twelve  carefully  recorded  cases  which  hâve 
come  to  the  clinic  in  the  past  few  years,  seven  hâve 
given  symptoms  of  optic  atrophy  as  an  early  symptom, 
It  is  greatly  to  be  regretted  that  in  three  of  thèse  an 
ophthalmoscopic  examination  was  not  made,  but,  as 
the  examination  of  the  pupillary  réflexes  nécessitâtes 
close  observation  of  the  eye,  I  think  it  fair  to  assume 
that  in  thèse  cases  the  blindness  which  involved  both 
eyes  was  due  neither  to  cataract  nor  to  corneal  opac- 
ities,  of  which  no  mention  is  made  in  the  history,  but 
in  ail  probabil ity  to  an  atrophy  of  the  optic  nerves. 

In  addition  to  the  seven  clinic  cases,  five  of  the 
eighteen  cases  of  tabès  at  présent  under  my  care  at 
the  Hospital  for  Incurables,  give  a  history  of  early  atro- 
phy, which  has  been  verified  by  ophthalmoscopic  ex- 
amination. 

I  hâve  to  thank  Dr.  Gomez  for  his  kindness  in  un- 
dertaking  the  ophthalmoscopic  examinations. 

The  cases  are  as  follows: 

Case  I. — Maie,  fifty-three  years;  has  had  syphilis. 
The  fîrst  symptom  was  a  failure  of  sight,  which  came 
on  fîve  years  previously.  There  never  were  any  pains. 
Knee  jerks  absent;  inco-ordination  ;  girdle  sensation. 
Eyes:  Pupils  do  not  respond  atall;  totally  blind  in 
the  left  eye;  can  distinguish  light  only  in  the  right. 

Case  II.— Maie,  aged  thirty-eight;  syphilis  denied. 
The  first  symptom  was  failure  of  sight,  which  came  on 


two  years  previously.  Never  any  pain  or  ataxia. 
Numbness  of  hands  and  feet;  knee  jerks  absent. 
Eyes  :  Argyll-Robertson  pupils  ;  left  eye  totally  blind  ; 
right  eye  very  much  impaired. 

Case  III. — Maie,  forty-seven  years;  probably  has 
had  syphilis.  The  first  symptom  was  failure  of  sight, 
which  came  on  one  year  previously.  Knee  jerks  ab- 
sent; ataxia  of  arms  and  legs.  Never  any  pain. 
Eyes:  Advanced  optic  atrophy. 

Case  IV. — Maie,  forty-five  years;  syphilis  denied. 
The  first  symptom  was  dimness  of  sight,  which  came 
on  three  years  previously.  Ataxia  began  in  third  year 
of  disease;  there  were  very  slight  pains  at  first,  none 
since.  Knee  jerks  absent.  Eyes  :  Right,  pupil  wider 
than  the  left;  left,  external  strabismus,  totally  blind. 

Case  V. — Maie,  aged  forty-two;  syphilis  denied. 
The  first  symptom  was  dimness  of  vision.  No  pain  ; 
no  inco-ordination.  Knee  jerks:  Left,  absent:  right, 
présent.  Eyes:  Argyll-Robertson  pupil;  double  optic 
atrophy. 

Case  VI. — S.  D ,  female,  aged  fîfty-five  ;  syphi- 
lis denied.  The  first  symptom,  six  years  ago,  was 
parassthesia  in  legs  and  feet,  followed  by  sharp  shoot- 
ing  pains  in  the  back  and  legs,  which  lasted  one  year. 
One  year  ago  sight  began  to  fail,  and  she  became  to- 
tally blind  in  six  months.  No  ataxia;  no  Romberg 
symptom  ;  no  loss  of  sensé  of  position  ;  knee  jerks  ab- 
sent; areas  of  cutaneous  anaesthesia.  No  severe  pain 
now,  but  paraesthesia  in  legs  and  back.  Slight  incon- 
tinence. Eyes  :  Pupils  unequal  ;  respond  slightly 
during  efforts  at  accommodation,  but  not  to  light; 
almost  totally  blind;  double  optic-nerve  atrophy;  no 
oculo-motor  palsies. 

Case  VIL — G.   K ,   aged  forty-nine;    syphilis 

denied.  The  first  symptoms,  seven  years  ago,  were  in- 
terférence with  gait  and  shooting  pains  in  the  thighs 
and  legs.  Six  and  one-half  years  ago  eyesight  began 
to  fail  in  the  left  eye,  and  about  one  month  later  the 
right  eye  became  affected;  was  totally  blind  in  six 
months.     At  présent,  ataxia  of  legs  and  hands;  cannot 


walk;  loss  of  knee  jerks;  rétention  of  urine.  Pains 
Jess  severe  than  before  and  trouble  the  patient  very 
little,  Eyes:  Paralysis  of  tlie  left  internai  rectus; 
pupils  unequal;  loss  of  pupillary  réflexes;  double 
optic-nerve  atrophy. 

Case  VIII. — A.  M ,  aged  fifty-six;  syphilis  un- 
certain,  The  first  symptom,  twenty-four  years  ago, 
was  swelling  of  the  right  knee-joint,  which  was  oper- 
ated  upon  for  "  dropsy."  This  knee  is  now  a  typical 
Charcot  joint.  Sixteen  years  ago  sight  began  to  fail, 
and  total  blindness  was  established  iii  one  year. 
Could  work  very  well  until  six  or  seven  years  ago, 
since  which  time  ataxia  in  legs  became  so  marked 
that  walking  was  impossible.  Never  any  pain,  except 
local  pain  in  the  right  knee-joint.  The  patient  is  now 
a  perfect  example  of  advanced  locomotor  ataxia — 
blind  and  bedridden,  with  rétention  of  urine,  loss  of 
ail  réflexes,  and  areas  of  cutaneous  anœsthesia.  Eyes: 
Totally  blind;  pupillary  réflexes  absent;  bilatéral 
third-nerve  paresis,  with  double  external  strabismus 
and  atrophy  of  both  optic  nerves. 

Case  IX. — W.  W — ■ — ,  aged  fifty-five;  syphilis 
thirty-six  years  ago.  The  first  symptom,  three  or  four 
years  ago,  was  inco-ordination  of  legs.  One  year  ago 
he  began  to  lose  sight,  and  now  is  totally  blind.  Never 
any  pain.  Gait  very  ataxic.  Loss  of  sensé  of  posi- 
tion; hands  not  involved.  Knee  jerks  absent;  sphinc- 
ter control  retained;  no  changes  in  sensation;  Rom- 
berg  symptom.  Eyes:  No  pupillary  reactions;  totally 
blind;  double  optic  atrophy;  no  oculo-motor  palsies. 

But  no  rule  is  without  its  exception,  and  that  an  ini- 
tial optic  atrophy  may  very  speedily  be  followed  by 
other  characteristic  and  serious  symptoms  of  locomo- 
tor ataxia  is  positively  proved  by  the  three  cases 
which  follow  : 

Case  X.- — W.  F — • — ,  aged  fifty-five;  syphilis  prob- 
able.    The  first  symptoms,  in  1891,  were  sharp  shoot- 

^  ^ains  in  the  back  and  legs  and  difiîculty  in  walk- 
ing. About  one  year  later,  began  to  lose  sight;  the 
left  eye  was  first  afi^ected,  and   was  totally  blind  in 


one  year.  Pains  increased  in  severity  with  the  occur- 
rence of  blindness.  Now  very  ataxic;  cannot  walk. 
Pains  not  very  severe.  Eyes:  No  pupillary  response; 
double  optic-nerve  atrophy;  bilatéral  third-nerve  par- 
esis,  with  double  external  strabismus. 

Case  XI. — Maie,  forty-nine  years;  bas  had  syphi- 
lis. The  first  symptom,  occurring  three  years  pre- 
viously,  was  dimness  of  vision.  This  was  soon  fol- 
lowed  by  sharp  shooting  pains  and  ataxia.  Knee 
jerks  absent.  Eyes  :  Argyll-Robertson  pupil  ;  begin- 
ning  optic  atrophy. 

Case  XII. — ^Male,  aged  thirty-two;  bas  had  syphi- 
lis. Symptoms,  consisting  of  dimness  of  vision, 
pains,  and  ataxia,  came  on  simultaneously  one  year 
previously.     Knee  jerk  absent.     Eyes:   Optic  atrophy. 

A  summary  of  thèse  twelve  cases  shows  that  in  nine 
the  early  development  of  optic  atrophy  had  an  appar- 
ent inhibitory  influence  upon  the  évolution  of  the  dis- 
ease,  especially  as  regards  pain,  which  either  developed 
not  at  ail,  or  was  slight,  or  became  less  severe  when 
the  atrophy  began,  Ataxia  failed  to  develop  in  three 
of  thèse  nine,  but  was  présent  in  the  rest,  and  in  some 
was  very  marked.  When  pain  and  ataxia  both  were 
absent,  there  were,  in  addition  to  the  optic  atrophy, 
sufificient  symptoms  to  justify  the  diagnosis  of  tabès. 
In  four  of  the  cases  cited  there  were  présent  oculo- 
motor  palsies,  affecting  chiefly  the  third  pair. 

The  last  three  cases  of  the  séries  demonstrate  very 
positively  that  locomotor  ataxia  may  develop  in  its 
characteristic  form  in  spite  of  optic  atrophy  as  the  ini- 
tial symptom. 

It  is  unquestionable  that  in  some  but  by  no  means 
ail  cases  of  tabès  early  optic  atrophy  exercises  an  ap- 
parently  inhibitory  influence  upon  the  évolution  of  the 
disease.  Why  this  should  be  so  it  is  impossible  to 
conjecture,  and  we  are  obliged  to  be  content  with  the 
ability  to  hold  out  to  patients  in  whom  optic  atrophy 
is  an  early  symptom  the  hope  that  the  disease  will 
pursue  a  mild  course  in  other  directions.  It  is  possi- 
ble that  more  extensive  statistics,  based  upon  the  sys- 


tematic  observation  of  patients  who  develop  primary 
optic  atrophies,  will  alter  our  présent  views  on  this 
subject.  Widely  différent  results  hâve  been  obtained 
by  différent  investigators  in  regard  to  the  symp- 
tomatology  and  etiology  of  this  sensory  systemic 
disease. 

As  an  example  of  the  latter  fact  may  be  cited  the 
assertion,  made  by  high  authorities,  that  aortic  insufifi- 
ciency,  directly  dépendent  upon  the  syphilitic  or  tabet- 
ic  process,  is  the  commonest  complication  of  the 
disease.  Some  investigations  of  my  own  tend  to  con- 
tradict  this  opinion  ;  and  in  three  hundred  cases  of 
Erb's,  reported  by  Leimbach,  in  which  the  heart  was 
carefully  examined,  only  three  presented  any  évidences 
of  aortic  leakage. 

Again,  Erb's  statistics  show  that  optic  atrophy  oc- 
curs  in  6.75  per  cent,  of  the  cases,  while  Déjerine  says 
that  of  one  hundred  tabetic  patients  under  his  care 
eighteen  were  completely  blind  from  an  early  atrophy 
of  the  optic  nerves. 

Thus  more  extended  attention  than  the  influence  of 
the  optic-nerve  atrophy  has  obtained  will  be  neces- 
sary  before  it  can  be  definitely  determined  just  how 
far  and  how  frequently  the  disease  may  be  modified 
by  the  occurrence  of  any  initial  individual  symptom. 
There  is  at  présent  a  man,  aged  thirty-five  years, 
syphilitic,  under  my  observation,  who  for  two  years 
has  had  rétention  combined  with  occasional  inconti- 
nence of  urine.  He  has  the  Argyll-Robertson  pupil 
and  no  knee  jerks,  and  there  is  no  discoverable  local 
cause  for  the  urinary  symptoms.  The  man,  in  my 
opinion,  has  had  locomotor  ataxia  for  two  years,  yet 
he  never  has  had  either  pain  or  ataxia.  It  would  not 
be  justifiable  to  infer  that  the  bladder  trouble  had 
caused  a  delay  in  the  évolution  of  other  symptoms. 
So  it  may  be  with  any  individual  initial  symptom. 
And  with  early  optic  atrophy  we  would  be  on  the  safe 
side  if  we  limited  ourselves  to  stating  that,  from  the 
présent  knowledge  of  the  subject,  in  a  considérable 
proportion  of  thç  cases  of  locomotor  ataxia  in  which 
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atrophy  of  the  optic  nerves  is  an  initial  or  early  man- 
ifestation some  of  the  spinal  symptoms  may  be  late 
in  appearance  or  may  not  clevelop  at  ail.  So  that  the 
only  justifiable  conclusions  from  présent  data  are 
that  : 

1.  In  about  seventy-five  per  cent,  of  the  cases  of 
tabès  in  M'hich  optic  atrophy  is  an  early  symptom 
some  of  the  other  tabetic  symptoms  may  be  late  in  ap- 
pearing  or  may  not  develop  at  ail.  This  is  especially 
the  case  in  respect  to  the  lightning  pains  and  the  inco- 
ordination of  movement.  The  loss  of  knee  jerk  in 
such  cases  is  very  constant. 

2.  The  most  distressing  symptoms  may  develop 
simultaneously  with  or  immediately  succeed  the  blind- 
ness. 

3.  The  association  with  the  optic  atrophy  of  oculo- 
motor  palsies  is  without  prognostic  significance. 

4.  The  subject  will  receive  its  best  elucidation  by 
the  observation,  over  long  periods  of  time,  of  patients 
with  "primary  optic  atrophy." 
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Ueber  die  Foitschritte  in  der  Erkeuntniss 
der  Rûckenmarkskrankheiten.*) 

Von  Prof.  H.  OBERSTEINER  in  Wien. 

Wir  brauchen  niclit  weit  zuriickzugreifen,  um  uns  davon 
zu  ûberzeugen,  welchen  erstaunlicben  Fortschritt  unsere 
Kenntnisse  von  den  Ruckenmarkskrankheiten  zu  verzeichnen 
haben.  In  dem  bekannten  Lehrbucbe  von  Niemeyer  au8 
dem  Jahre  1865  iinden  wir  nur  fiinf  Rûckenmarkskrank- 
heiten  abgehandelt  :  Hyperâmie,  Hâmorrbagie,  Myelitis, 
Neubildungen  und  Tabès  dorsalis.  Fiir  die  letztgenannte  Er- 
kiankung  lasse  sicb  ein  entsprechend  patbologisch-ana- 
tomiscber  Befund  nicbt  auffiuden. 

Dieser  erfreulicbe  Erfolg  ist  einerseits  auf  die  seither 
gewonnenen  Erfahrungen  iiber  den  inneren  Aufbau  und  die 
Funktionen  des  Riickenmarks,  andererseits  aber  auf  die  sorg- 
fâltigere  und  durcb  zablreiche  moderne  Untersucbungs- 
methoden  erleichterte  klinische  Beobacbtung  und  vielleicht 
ganz  besonders  auf  die  miihevollen,  eingehenden  pathologisch- 
anatomischen  und  experimental-pathologischen  Untersuchungen 
der  letzteren  Jabre  zuriickzufiîhren. 

Gestatten  Sie  mir,  meinen  spâteren  Darstellungen  ein 
mahnendes  Wort  vorauszusenden.  Gar  zu  leicht  lassen  wir 
uns  zu  der  Meinung  verleiten,  dass  wir  in  solchen  Fragen 
der  Wissenschaft,  wie  z.  B.  die  nach  dem  Wesen  der  Rticken- 
markskrankbeiten,  nunmehr  einen  festen  Standpunkt  gewonnen 
baben,  und  seben  mit  stolzer  Ueberlegenbeit,  wenn  nicbt  mit 
lachelnder  Geringscbâtzung  auf  unsere  Vorgânger  berab. 
Das  wâre    aber    in  bobem  Grade  ungerecht,     Wir    sind  nur 

*)  Vortrag,  gehalteu  in  der  Sitzung  des  Wiener  Medizinischea  Doktoren- 
kollegiums  vom  13.  Jànner  1896. 
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auf  einer  recht  schwankenden  und  gebreclilichen  Leiter  um 
einige  Stufen  hoher  gestiegen  und  haben  damit  einen  weiteren 
Ueberblick  gewonnen  ;  Sie  konnen  aber  vollig  iiberzeugt  sein, 
dass  Derjenige,  der  in  abermals  30  Jahren  diesen  Gegenstand 
besprechen  wird,  mit  dem  gleichen  Recht  auf  uns  herab- 
blicken  und  sich  iiber  unsere  naive  Unkenntniss,  iiber  die 
Unricbtigkeiten,  die  wir  heute  noch  fest  glauben,  auf- 
balten  kann. 

Jch  habe  Anfangs  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
wir  nunmehr  einen  klareren  Einblick  in  den  Aufbau  des 
Rûckenmarkes  gewonnen  haben. 

Wâhrend  wir  frilher  beispielsweise  an  der  weissen  Sub- 
stanz  des  Riickenmarks  nur  die  Hinterstrange  und  die  Vorder- 
seitenstrânge  unterschieden,  konnen  wir  gegenwârtig  am 
Querschnitte  jederseits  mindestens  16  Felder  von  verschie- 
dener  Bedeutung  erkennen.  In  jedeni  dieser  Grebiete  ver- 
laufen  theiis  gleichartige  (meist  wohl  aber  mehrartige  ver- 
mischt)  Nervenfasern  der  Langsaxe  des  Markes  parallel. 
Von  vielen  dieser  Fasern  kennen  wir  auch  schon  Anfang 
und.  Ende.  Wir  unterscheiden  dann  weiter  solche  Faser- 
gruppen,  die  nur  dazu  bestimmt  sind,  iiber  oder  unter 
einander  gelegene  Partien  der  grauen  Riickenmarkssubstanz 
mit  einander  zu  verbinden,  die  sogenannten  kurzen  Bahnen, 
von  den  Jangen  Bahnen,  die  die  Aufgabe  haben,  vom  Riicken- 
mark  zu  anderen  Theilen  des  Nervensystems  hin  zu  leiten 
oder  umgekehrt.  Man  hat  nun  jene  Erkrankungen  des  Markes, 
welche  dièse  anatomischen  Grenzen  zwischen  den  einzelnen 
Faserabtheilungen,  Fasersystemen,  respektiren,  also  nur  eine 
oder  mehrere  dieser  Abtheilungen  und  nur  dièse  allein 
ergreifen,  als  Systemerkrankungen  bezeiehnet  und  sie  von 
jenen  getrennt,  welche  als  diffuse  ihrer  Ausbieituug  nach 
sich  gar  nicht  an  die  innere  Organisation  des  Riickenmarkes 
halten.  Solche  Systemerkrankungen  betreffen  danu  wohl 
immer  nur  die  langen  Bahnen. 

Auch  die  feinere  Struktur  der  Nervenelemente  kennen  wir 
erst  seit  Kurzem  und  sind  dadurch  im  Stande,  geringgradigere 
Verânderungen  an  denselben,  die  uns  friiher  immer  entgehen 
mussten,  mit  Hilfe  neuerer  Untersuchungsmethoden  (nament- 
lich  M  a  r  c  h  i  's  Fârbung  fiir Nervenfasern,  N  i  s  s  1  's  Fârbung 
fiir  Nervenzellen  und  Weigert  's  Fârbung  fiir  Neuroglia) 
klar  und  deutlich  zu  erkennen. 

Auch  das  anatomische  Verhalten  der  Blutgofâsse  kann 
fiir  das  Verstândniss  mancher  Riickenmarkskrankheiten  jetzt 
herbeigezogen  werden. 
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So  wissen  wir  insbesondere,  dass  die  an  Blutgefâssen 
weitaus  reichere  graue  Substanz  zum  grossen  Theile,  mit 
Ausnabme  des  dorsalen  Theiles  der  Hinterhorner,  von  jenen 
Arterien  versorgt  wird,  die,  von  der  Arteria  spinalis  anterior 
abgehend,  durch  die  Fissura  anterior  eindringen,  wâhrend 
der  weisse  Markmantel  sein  Blut  hauptsâchlich  darch  zahl- 
reiche  kleinere  Arterien  erhâlt,  die  von  der  Pia  mater  radiar 
einstrablen,  die  Vasocorona. 

An  der  Grenze  beider  Gefâssgebiete  bofindet  sich  ein 
intermédiares,  von  beiden  Seiten  her  versorgtes  Gebiet. 
Dementsprechend  bat  raan  beispielsweise  die  Poliorayelitis 
anterior  als  eine  Krankbeit  bezeicbnet,  die  vorzugsweise, 
wenn  nicbt  ausscbliesslicb,  jenes  Territorium  des  Riicken- 
marksqueiscbnittes  befâllt,  das  von  der  Arteria  fissurae 
anterioris  gespeist  wird. 

Icb  habe  nur  einige  wenige  Punkte  bervorgehoben, 
welcbe  uns  die  Bedeutung  der  neueren  anatomischen  For- 
schung  fiir  das  Verstândniss  der  Riickenmarkskrankheiten 
klar  machen  konnen. 

Noch  weniger  eingebend  vermag  icb  micli  aber  auf  die 
bewundernswertben  Fortschritte  einzulassen,  die  die  kliniscbe 
Beobacbtung,  unterstiitzt  durch  eine  grosse  Reibe  neuer 
Untersucbungsmethoden,  uns  verscbafft  bat.  Wenn  wir  wieder 
einen  Zeitraum  von  SOJabren  zuriickblicken,  so  werden  wir 
finden,  dass  man  damais  Riickenmarkskranke  ganz  anders, 
besser  gesagt  fast  gar  nicbt,  untersucbte.  Man  kannte  die 
Bedeutung  der  Réflexe,  namentlicb  Patellarreflexe,  gar  nicbt, 
man  wusste  nicbts  von  einer  elektrischen  Uutersucbung  der 
Muskeln  und  Nerven,  die  feineren  Sensibilitâtspriifungeu, 
wurden  niclit  geiibt,  man  vermutbete  daber  nicht  einmal  z.  B. 
die  so  wichtige  Dissoziation  der  Hautsensibilitât.  Anatomie 
und  Physiologie  kamen  dann,  insbesondere  bei  der  Unter- 
sucbung  der  Sensibilitât,  zu  Hilfe,  so  dass  wir  nun  mit 
grosser  Genauigkeit  den  Sitz  eines  Riickenmarksleidens 
diagnostiziren  konnen,  was  u.  A,  fiir  das  Aufsuchen  von 
Tumoren  von  grosstem  Wertbe  ist. 

Das  Studium  der  Aetiologie  bat  ebenfalls  vielfaeb  Licht 
in  die  bisber  dunkle  Patbogenese  mancber  Erkrankungen 
des  Riickenmarkes  gebracht. 

Wir  wissen  jetzt,  und  daran  diirfen  wir  trotz  einiger 
Zweifler  festbalten,  dass  70  bis  80  pCt.  aller  Tabetiker 
vorber  an  Syphilis  gelitten  hatten.  Fraglich  bleibt  es  nur, 
in  welcher  Weise  die  Syphilis  zur  Entstebung  der  Tabès 
Veranlassung  geben  kann.  Man  ist  hâufig  geneigt,  da  gewisse 
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Toxine  als  Sehâdiger  bestimmter  Theile  des  Nervensystetns 
anzunehmen,  also  hier  vor  Allem  der  Hinterstrânge.  Ich 
muss  aber  gestehen,  dass  ich  mich  mit  einer  solchen  Auf- 
fassung  nicht  recht  befreunden  kann,  und  ara  wenigsten  ver- 
stehe,  wieso  solche  Toxine  immer  gewisae  Fasersysteme  zer- 
■fetoren  und  benachbarte  ebenso    konstant  verschonen    soUten. 

Die  âtiologische  Bedeutung  der  verschiedenen  akuten 
Infektionskrankheiten  (Variola,  Scarlatina,  Typhus,  Diph- 
theritis,  Gonorrhoe  u.  s.  w.)  fiir  die  Entstehung  von  Mye- 
litiden  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  ist  nun  bereits  nicht 
blos  klinisch,  sondern  auch  durch  zahlreiche  Versuche  expe- 
rimentell  festgestellt  ;  die  Poliomyelitis  anterior  acuta  ins- 
besondere  der  Kinder,  die  L  a  n  d  r  y'sche  Paralyse,  sowie  die 
diffusen  Myelitiden,  akute  wie  chronische,  diirften  vielleicht 
in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  auf  eine  Infektion  zuriickzufiihren 
sein  (selbstverstândlich  abgesehen  von  traumatischen  oder 
durch  Druck  von  aussen  her  bedingten  Myelitiden).  Mau  ist 
aber  in  der  Beurtheilung  der  Infektionskrankheiten  als 
Ursache  der  verschiedensten  Riickenmarkskrankheiten 
manchmal  zu  weit  gegangen,  man  hat  sie  in  dieser  Beziehung 
gewiss  iiberschâtzt  und  manche  âtiologische  Momente,  die  in 
alter  Zeit  anerkannt  waren,  und  zwar  mit  gutem  Rechte, 
dariiber  vernachlâssigt  oder  vergessen.  Hier  wâre  z.  B.  der 
Erkâltung  Erwâhnung  zu  thun,  die  gewiss  auch  einen  schâ- 
digenden  Einfluss  auf  das  ganze  Nervensystem  auszauben 
vermag,  auf  deren  âtiologische  Bedeutung  erst  in  der 
letzteren  Zeit  wieder  mehr  Riicksicht  genommen  wird. 

Man  hat  auch  erfahren,  dass  manche  Gifte  das  Riicken- 
mark  direkt  zu  schadigen  vermogen,  wâhrend  allerdings  die 
meisten  von  ihnen  in  erster  Linie  ihren  Angriffspunkt  an 
den  peripheren  Nerven  suchen.  Namentlich  die  Wirkung 
von  Secale  cornutum  und  Pellagragift  ist  genauer  bekannt. 
Es  darf  hier  auch  an  jene  allerdings  noch  unbekannte  Noxe, 
vielleicht  toxischer  Natur,  erinnert  werden,  welehe  die  per- 
niciôse  Anâmie  und  gleichzeitig  meist  auch  eine  eigenthiim- 
liche  Erkrankung  des  Riickenmarkes  bedingt. 

Von  grosster  Bedeutung  fiir  eine  gelâuterte  und  ver- 
tiefte  Erkenntniss  der  Riickenmarkskrankheiten  wurden  aber 
die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  und  in  letzterer 
Zeit  auch  die  experimentell-pathologischen  Bestrebungen. 
Wâhrend  friiher  fiir  eine  grôssere  Anzahl  von  spinalen  Er- 
krankungen  eine  anatomische  Basis  nicht  gefunden  werden 
konnte,  dieselben  also  fiir  funktionell  gehalten  werden 
mussten,  gelang  es,    spâter,    in    vielen  Fâllen  Verânderungen 
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an  den  Nervenelementen  aufzudecken,  welche  im  Staude 
waren,  die  klinischen  Erscheinungen  hinreichend  zu  erklâren. 
Ich  habc  bereits  erwâhnt,  dass  Niemeyer  noch  vor 
30  Jahren  eine  pathologische  Anatoraie  der  Tabès  nieht 
anerkannte. 

Ans  der  jungsten  Zeit  will  icb  nur  die  Paralysis  agi-* 
tans  und  manche  Fâlle  von  Erschiitterung  des  Riickenniarks 
mit  positivem  Befunde  anfiihren. 

WenD  nun  so  die  Anzahl  der  funktionellen  Rticken- 
markskrankheiten  kontinuirlicli  zusammenschrumpft,  so  macht 
sicb  aber  andererseits  eine  Erkenntniss  iramer  mehr  geltend, 
auf  die  ich  hier  besonders  aufmerksam   machen  mochte. 

Man  darf  nâmlich  annehmen,  dass  auch  in  jeder  orga- 
nischen  Erkranknng  des  Centralnervensystems  ein  Theil  der 
Symptôme  als  funktionell  aufzufassen  ist,  sei  es,  dass  es  sich 
um  funktionelle  Symptôme  handelt,  welche  als  selbststândige 
Erscheinungen  zu  den  organisch  bedingten  hinzukommen,  sei 
es,  dass  die!=e  letzteren  gewissermaasen  funktionell  gesteigert 
erscheinen,  einen  hoheren  Grad  aufweisen,  als  der  ihnen  zu 
Grande  liegenden  anatomischen  Schâdigung  des  Nerven- 
apparates  entsprechen  wiirde.  Dieser  funktionelle  Antheil  in 
der  Gesammtheit  der  Krankheitserscheinungen  kann  nun 
allerdings  ein  variabler  sein,  er  mag  in  manchen  extremen 
Fâllen  kaum  erkennbar  werden,  in  anderen  hingegen  das 
Bild  vollkommen  beherrschen.  Es  ist  aber  dieser  funktionelle 
Antheil  meist  auch  einer  suggestiven  Behandlung  zugânglich 
und  macht  es  erklârlioh,  wieso  manche  anscheiuend  rein  orga- 
nische  Nervenkrankheiten  dureh  die  Hypnose  oder  âhnliche 
Mittel  wesentlich  gebessert  werden  konnten.  Selbst  das  Wasser 
von  Lourdes  konnte  eine  degenerirte  Nervenfaser  im  Etûcken- 
marke  nieht  leistungsfâhig  machen. 

Es  kann  also  die  strenge  Unterscheidung  zwischen 
organischen  und  funktionellen  Nerv^enkrankheiten,  —  speziell 
also  auch  Riickenmarkskrankheiten  — nieht  mehr  ohne  Weiteres 
aufrecht  erhalten  bleiben. 

Aber  auch  eine  andere,  friiher  streng  festgehaltene 
Unterscheidung  verlangt  mindestens  eine  betrâchtliche  Ein- 
schrânkung.  Es  muss  nâmlich  anch  die  scharfe  Trennuag 
zwischen  eigentlicher  centralerRiickenmarkskrankheit  undperi- 
pherer  Nervenerkrankung  in  vielen  Fâllen  fallen  gelassen 
werden. 

So  hat  man  gefunden,  dass  die  Polyneuritis,  doch  gewiss 
das  Prototyp  eines  peripheren  Nervenleidens,  gar  nieht  selten 
auch      im      Riickenmark     Verânderungen     erkennen      lâsst, 
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wâhrend  andererseits  z.  B.  die  Tabès  dorsalis  keines- 
wegs  nur  eine  Hinterstiangserkrankung  darstellt,  sondern 
neben  Anderem  auch  an  den  peripheren  Nerven  Degenerationen 
erkennen  lâsst.  ]n  den  extremsten  Fâllen  wieder  finden  wir 
dannlediglicb  Verânderungen  an  den  peripheren  Nerven,  es  ist 
dies  die  kliniseh  ja  auch  charakteristische  Neurotabes  pheriphe- 
rica  oder  Pseudotabes.  Auch  in  der  L  a  n  d  r  y'schen  Para- 
lyse, Paralysis  acuta  ascendens,  kann  entweder  die  Verân- 
derung  an  den  peripheren  Nerven  iiberwiegen  (neuritische 
Form)  oder  aber  die  des  Riickenmarkes  (myelitische  oder 
spinale  Form).  —  Die  Herde  der  disseminirten  Sclérose  hat 
man  mitunter  auchi  an  den  peripheren  Nerven  gefundeji,  ab- 
gesehen  vom  Nervus  opticus,  der  ja  dem  Centralnervensystem 
zugezâhlt  werden  muss.  Dièse  Beispiele  werden  genligen,  um 
den  Satz  zu  begriinden,  dass  periphere  und  centrale  Erkran- 
kung  hâufig  nicht  von  einander  geschieden  werden  konnen, 
respektive    neben  einander    als  coordinirt   verlaufen. 

Mit  grosser  Befriedigung  diirfen  wir  wohl  konstatiren, 
dass  gegenwârtig  eine  Eintheilung  der  Riickenmarkskrank- 
heiten  auf  pathologisch-anatomischer  Basis  zum  mindesten 
versucht  werden  kann.  Es  ergeben  sicli  dabei  allerdings 
noch  gar  manche  Schwierigkeiten,  doch  scheinen  dieselben 
nicht  mehr  uniiberwindbar  und  es  darf  gehofft  werdeo,  dass 
die  Mângel,  die  einer  solchen  Eintheilung  jetzt  noch  anhaften, 
mit  der  Zeit  beseitigt  werden  konnen. 

Seinerzeit  —  d.  h,  noch  vor  einigen  Dezennien  —  fasste  man 
nahezu  aile  Erkrankungen  des  Riickenmarks  unter  dem  Namen 
„Myelitis"  zusammen. 

Als  man  dann  nach  und  nach  auf  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit  der  Formen,  unter  denen  sich.  die  Erkrankungen 
dièses  Organes  zeigen,  aufmerksam  wurde,  stellte  man  eine 
grosse,  immer  wachsende  Anzahl  von  Krankheitstypen  auf 
pathologisch-anatomischer  Basis  auf,  und  der  Begriff  der 
Myelitis  wurde  mehr  und  mehr  eingeengt.  —  Spâterhin  hat 
man  sicii  aber  daran  erinnert,  dass  einer  grosseren  Zahl  der 
Rûckenmarkskrankheiten  ein  entziindlicher  Prozess  zu  Grunde 
liegt,  oder  wenigstens  ein  Vorgang,  den  man  bei  der 
schwankenden  Auffassung  des  Wortes  Entziinduog  als  einen 
verwandten  bezeichnen  darf. 

Ferner  hat  man  sich  bemûht,  eine  moglichst  genaue 
Distinktion  zwischen  jenen  Erkrankungen  zu  machen,  die 
primâr  im  Riïckenmarke  selbst  ihren  Ausgangspunkt  haben 
und  solchen,  die  von  aussen  her  in  das  Riickenmark  ein, 
dringen. 


Wenn  wir  kurz  Umscliau  halten  wollen  auf  dem  Ge- 
biete  der  Ruckenmarkskrankheiten,  so  werden  wir  also 
zunachst  in  eine  Gruppe  vereinigen  miissen  die  p  ri- 
mâren  Erkranku  n  g  en.  Unter  diesen  fassen  wir  zuerst 
zusammen  die  entziindlichen  :  die  akute  diffuse  Myelitis, 
darunter  die  traumatische,  die  toxische,  mit  ihren  Unterarten 
(luetische,  gonorrhoische  u.  s.  w),  die  chroniscke  Myelitis, 
die  Poliomyelitis  der  Kinder  und  der  Erwachsenen, 
mitnnier  den  Rûckenmarksabszess ,  vielleickt  auch  die 
anayotropliische  Lateraisclerose,  die  dissenainirte  Sclérose. 
—  Nicht  entziindliche  priraâre  Riickenmarkskrankheiten 
wâren  die  Anâmie  und  Hyperâmie,  Hâmatomyelie, 
Paralysis  agitans,  Tumoren,  senile  Atrophie,  angeborene  Ver- 
anderungen,  wie  z.  B.  die  vielleicht  auf  Agenesie  zuriick- 
zufiibrenden  Falle  von  Friedreich'scher  Krankheit,  Hydro- 
myelie  und  die  sicb  anschliessende  Syringomyelie,  bei  welch' 
letzterer  nicht  blos  eine  glyomatôse  Wucherung  im  Innern 
des  Riickenmarks,  sondern  auch  Gefâssverânderungen  und 
angeborene  abnorme  Verhâltnisse  des  Centralkanals  eine  Rolle 
spielen  konnen. 

Zu  den  sekundâren  Erkrankungen  des 
Riickenmarks  gehoren  in  erster  Linie  die  sekundâren 
Degenerationen  vom  Gehirne  herab  und  die  aufsteigenden  von 
den  Nervenwurzeln  her,  z.  B.  bei  Kompression  der  Cauda 
equina.  Auch  die  tabische  Hinterstrangssclerose  kann  hier  ein- 
gereiht  werden.  Wir  finden  im  Riickenmarke  wesentlich  nur 
die  intramedullâren  Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzeln 
degenerirt,  infolge  einer  Schâdigung,  die  dieselben  an  ihrer 
Durchtrittsstelle  durch  die  Pia  mater  trifft.  Auch  verschiedene 
Formen  von  kombinirten  Systemerkrankungen  diirfen  hier 
eingereiht  werden,  die  Compressionsmyelitis,  dieim  Anschlusse 
an  Meningitis  spinalis  auftretenden  Verânderungen  des  Maikes. 
Die  spastische  Spinalparalyse,  namentlich  die  angeborene, 
Little'sche  Krankheit,  konnte  vielleicht  hier  ihren  Platz 
finden  ,  ein  Zuriickbleiben  der  Pyramidenbahn  infolge  mangel- 
hafter  trophischer  Einfliisse  der  Grosshirnrindenzellen,  wie  dies 
von  Einigen  angenommen  wird. 

Zwei  besondere  Schwierigkeiten  ergeben  sich  aber  noch 
bei  der  Aufstellung  einer  solchen  Eintheilung.  Zunâchst 
lernen  wir  immer  neue  Unterformen  kennen,  neue  Typen 
einer  friiher  fiir  einfach  gehaltenen  Krankheitsform  lassen 
sich  aufstellen  und  gewinnen  nach  und  nach  die  Bedeu- 
tung  einer  selbststândigen  Krankheitsform,  Andererseits 
aber  bringt   die  fortgesetzte  Untersuchung  eine  ganze  Reihe 


von  Zwischenformen  an  den  Tag,  welche  den  Uebergang 
zwischen  zwei  difFerenten  Krankheitsformen  vermittein  und 
die  scharfen  Grenzen  verwischen. 

Ich  will  dies  kurz  an  einigen  Beispielen  demonstriren. 
Vor  nicht  langer  Zeit  war  die  Syringomyelie,  namentlich 
ihr  klinischer  Begriff,  vollkommen  unbekannt.  Gegenwârtig 
sind  wir  aber  in  der  Lage,  gewisse  Formen,  z.  B.  den  humero- 
skapulâren  Typns,  als  wohlcharakterisirte  Krankheitsbilder 
berauszuheben,  hingegen  bat  es  sicb  aber  gezeigt,  dass 
Hydromyelie  und  Syringomyelie  nicbt  scbarf  von  einander 
zu  trennen  sind,  dass  sie  nur  in  den  extremsten  Fâllen  rein 
eines  oder  das  andere,  sondern  meist  mit  einander  kombi- 
nirt  sind. 

Aebnlicb  lassen  sich  Uebergangsformen  zwiscben  der 
amyotropbiseben  Lateralscierose  und  der  Poliomyelitis  ante- 
rior  nacbweisen.  Tritt  bei  der  erstgenannten  Erkrankung 
die  Lasion  der  Seitenstrânge  in  den  Hintergrund,  so  bleibt 
eben  nur  die  fiir  die  Poliomyelitis  cbarakteristische  Vorder- 
horndegeneration  zuriick.  Die  spinale  Form  der  Muskel- 
atropbie  von  der  Poliomyelitis  anterior  zu  trennen,  wie  es 
noch  oft  gescbiebt,  sehe  ich  fiir  vollstândig    iiberfllissig    an. 

Erinnern  wir  uns  ferner  an  das  friiher  Gesagte,  dass  orga- 
nische  und  funktionelle,  centrale  und  peripbere  Nervenkrank- 
heiten  oft  kaum  auseinanderzuhalten  sind,  so  ergeben  sich 
aus  air  diesen  Umstanden,  die  wir  aber  gerade  dem  ein- 
gehenderen  und  vorurtheilsfreien  Studium  verdanken,  hâufig 
recht  grosse  Schwierigkeiten,  nicht  blos  beziiglich  einer  allen 
Anforderungen  gerecht  werdenden  Eintheilung,  sondern  leider 
oft  genug  auch  fiir  die  Diagnose,  selbst  fiir  die  Diagnose 
am  anatomischen  Prâparate. 

Wenn  ich  auf  aile  dièse  Schwierigkeiten,  die  sich  einer 
richtigen  Auffassung  der  Riickenmarkskrankheiten  entgegen- 
stellen,  besonders  aufmerksam  mâche,  so  diirfen  wir  deswegen 
das,  was  auf  diesem  Gebiete  geleistet  wiirde,  nicht  unter- 
schatzen,  denn  gerade  je  tiefer  wir  in  die  Erkenntniss  eines 
Gegenstandes  eindringen,  utn  so  mehr  werden  wir  uns  be- 
wusst,  wie  viel  hier  noch  za  schaffen  ist,  wie  viel  Dunkel 
noch  der  Aufhellung  harrt.  Dadurch  verrath  sich  ja  der 
Ignorant,  dass  er  in  Unkenntniss  der  Hindernisse  Diuge 
spielend  bewâltigen  zu  konnen  glaubt,  die  dem  Eingeweihten 
die  grosste  Miihe  verursachen. 

Ich  hofîe,  Ihnen  wenigstens  in  kurzen  Ziigen  dargethan 
zu  haben,  dass  wir  thatsâchlieh  auf  dem  Gebiete  der  Riicken- 
markskrankheiten in  den  letzten  Dezennien  hochst  erfreuliche, 
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ich  darf  wohl  sagen  unerwartet  grosse  Fortschritte  gemaclit 
haben.  Nur  eine  Seite  dieser  Frage  habe  ich  bisher  nicht 
beriibrt,  diejenige,  die  vielleicht  dem  Arzte  am  nâcbsten 
stebt,  namlicb  die  Thérapie.  Der  Grund  fur  dièse  Unter- 
lassung  ist  leicht  einzusehen  —  wir  haben  hier  nâmlich 
recht  wenig  Neues  gelernt.  —  Den  grossten  Gewinn  haben 
wir  in  dieser  Beziehung  dort  zu  verzeichnen,  wo  der  Chirurge 
eingreifen  kann,  so  vor  Allem  bei  der  Exstirpation  der 
Tumoren  des  Wirbelkanals  ;  wir  sind  nun  in  der  Lage,  den 
Sitz  eines  Tumors  genau  anzugeben  und  die  Antisepsis  ge- 
stattet  ohneweiters,  in  den  meisten  Fâllen  die  Opération 
vorzunehmen,  an  die  friiher  nicht  gedacht  werden  konnte. 

Die  anderen  modernen  Heilmethoden  fiir  Erkrankungen 
des  Riickenmarks  haben  grosstentheils  einen  bestrittenen  Werth. 

Die  Elektrizitât  bat  nicht  Ailes  gehalten,  was  man 
von  ihr  erwartet  bat,  die  blutige  Nervendehnung  bat  man 
meistens  wieder  aufgegeben  und  die  Suspensionsbebandlung 
lâsst  auch  oft  im  Stich.  —  Die  medikamentose  Thérapie  bat 
fast  durchwegs  nur  symptomatiscben  Werth,  womit  ja  nicht 
gelâugnet  werden  soll,  dass  es  schon  ein  grosser  Gewinn  ist, 
einen  Theil  der  Symptôme,  etwa  die  Schmerzen,  lindern  zu 
konnen. 

Immerhin  aber  diirfeu  wir  hoffen,  dass  die  griindlichere 
Kenntniss.  die  wir  uns  nun  bereits  iiber  das  Wesen  der  Riicken- 
markskrankheiten  erworben  haben  und  die  wir  von  Tag  zu  Tag 
erweitern  und  vertiefen,  uns  auch  Hinweise  fiir  eine  erfolg- 
reiche  rationelle  Thérapie  liefern  und  damit  erst  wirklich 
s  egenbringend  fiir  die  leidende  Menschbeit  wird. 


Vcrlag  von  Moritz  Perles.  —  Druck  der  k.  Wiener  Zeitung. 
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LUMBAR   PU^'CTURE 

OF   THE   SUBARACHNOID   SPACE.* 
Bt  GEORGE   W.  JACOBY,  M.  D. 

The  subject  which  I  Lave  chosen  for  considération  in 
this  paper  is  one  of  the  questions  of  tbe  day,  and  yet  has 
antil  now  not  been  the  topic  of  discu!>sion  in  any  English- 
speaking  society. 

When  in  1891,  at  tbe  Tenth  Congress  of  Internai  Mcdi- 
cine,  Qaincke,  in  a  communication  entitled  Hydrocephalus, 
spoke  of  a  metbod  of  withdrawing  tluid  fiom  tbe  cérébro- 
spinal  cavity  without  opening  tbe  skull,  it  was  little 
thougbt  tbat  witbin  four  years  tbis  procédure,  wbicb  caa 
not  but  be  cbaracterized  as  simple,  would  take  its  place 
among  tbe  recognized  diagnostic  metbods  in  medicine,  and 
possibly  form  tbe  stepping-stone  to  local  treatment  of  tbe 
brain  and  cord. 

Quincke  having  previously  attempted  to  reduce  tbe 
cérébral  pressure  caused  by  bydrocepbalus,  usmg  tbe  term 
in  its  symptomatic  signiticance,  by  puncturing  tbe  ven- 
tricles  tbrougb  tbe  brain,  was  on  account  of  the  difficulties 
and  complications  connected  with  tbis  meihod  led  to  f-eek 
some  other  mcans  of  accomplisbing  bis  object.     From  an 

*  Read  before  the  New  York  Neurological  Society,  Novembor  5,  1895. 
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expérimental  work  publislied  in  1872  he  knew  that  it  was 
not  difficiilt  by  nieans  of  a  hypodermic  syringe  to  inject 
fluid  into  the  subarachnoid  space  without  previously  open- 
ing  the  spinal  canal  ;  he  furthermore  knew  that  by  the  in- 
jection of  red  sulphide  of  niercury  into  this  subarachnoid 
space  it  was  easy  to  demonstrate  that  free  communication 
exists  between  the  subarachnoid  space  of  the  brain  and 
that  of  the  spinal  cord,  that  the  entire  arachnoid  of  bolh 
cord  and  brain  forms,  so  to  say,  a  continuons  sac. 

He  was  also  aware  that  intra  vitam  there  existed  in  the 
fluid  contai ned  in  this  sac  a  continuons  current  in  both 
directions,  as  shown  by  the  fact  that  particles  of  color  are 
carried  from  the  spinal  cord  to  the  brain  as  well  as  from 
the  braio  to  the  spinal  cord.  The  knowledge  thus  gained 
from  expérimental  work  led  him  to  substitute  the  hypo- 
dermic needle  for  the  awl  holes  and  trephine  openings 
previously  used,  and  to  transfer  the  seat  of  opération  from 
the  skull  to  the  lower  part  of  the  spinal  column. 

In  this  communication  to  the  congress  he  speaks  of 
having  operated  upon  ten  patients — five  maie  and  fîve 
female — making  in  ail  twenty-two  punctures,  the  object  of 
the  opération  in  ail  thèse  cases  being  the  réduction  of  a 
supposed  increase  of  intracranial  pressure. 

Two  years  later,  at  the  Twelfth  Congress  for  Internai 
Medicine,  von  Ziemssen  reported  his  own  expérience  with 
this  new  method,  and  expresses  it  as  his  opinion  that  it  is 
a  potent  means  for  reducing  brain  pressure,  and  speaks  of 
sixty,  seventy,  and  even  ninety  cubic  centimètres  of  cere- 
bro-spinal  fluid  being  thus  removed  without  unfavorable 
complications.  While  von  Ziemssen  does  not  give  the 
number  of  cases  upon  which  his  conclusions  are  based,  in 
the  discussion  which  followed  the  reading  of  his  paper 
Quincke  spoke  of  having  operated  forty-one  times  upon 
twenty-two  patients. 
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About  this  time  Liclitheiin  called  attention  specially  to 
the  value  of  tlie  spinal  puncture  as  a  diagnostic  aid  in  the 
récognition  of  the  varions  forms  of  meningitis.  To  him 
undoubtedly  belongs  tlie  honor  of  recognizing  the  impor- 
tant features  which  the  method  présents  from  a  diagnostic 
point  of  view. 

For  a  couple  of  years  thereaf ter  the  matter  lay  dormant, 
until  in  this  year  Furbringer  was  able,  in  an  exceedingly 
clever  and  practical  article,  to  report  the  results  of  eighty- 
six  cases  with  over  a  hundred  single  punctures. 

It  is  this  work  of  Furbringer  with  the  ensuing  dis- 
cussion and  the  other  articles  which  immediately  followed 
its  appearance,  which  hâve  done  much  to  bring  the  topic 
into  public  view.  The  entire  subject  is  still  so  new,  out- 
side  of  Germany  so  little  bas  been  said  about  it,  that  it 
will  not  be  amiss  if  I  go  somewhat  into  détail  in  speaking 
of  the  opération  itself  and  of  its  diagnostic  and  therapeutic 
value. 

My  practical  expérience  with  the  method  covers  a 
period  of  about  six  months,  and  the  number  of  cases  oper- 
ated  upon  runs  up  to  more  than  thirty-five,  with  as  many 
as  seven  punctures  in  a  single  case. 

The  cases  of  which  I  hâve  more  or  less  complète  notes 
may  be  classified  as  follows  :  Cases  of  supposed  tubercu- 
lar  meningitis,  17;  purulent  meningitis,!;  meningitis 
with  abscess,  1  ;  tumor,  6  ;  hydrocephalus,  4  ;  ventricular 
hsemorrhage,  1  ;  spinal  hsemorrhage,  2  ;  acute  mania,  3. 
Of  certain  other  cases  which  I  hâve  punctured  no  record 
has  been  kept. 

Tt  can  not  be  my  purpose  to  enter  upon  the  détails  of 
ail  thèse  cases,  but  simply  to  give  the  impressions  and 
convictions"  which  I  hâve  gained  from  this  expérience,  and 
hère  and  there  to  describe  a  case  which  will  corroborate  or 
add  to  the  facts  collected  through  the  work  of  others. 
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The  procédure  of  puncture  of  the  spinal  sac  is  based 
upon  two  facts  :  First,  that  the  subarachnoid  spaces  of 
the  brain  and  spinal  cord  commun icate  with  each  other 
and  with  the  ventricles  of  the  brain,  and  secondly,  that  the 
spinal  cord  reaches  in  the  adult  to  the  second,  and  in  chil- 
dren  a  year  old  only  to  the  third,  lumbar  vertebra  ;  that 
therefore  a  needle  passed  into  the  third  or  fourth  inter- 
laminar  space  can  not  strike  the  cord,  but  passes  among 
the  floating  nerve  roots  of  the  cauda. 

The  object  of  the  opération  may  be  twofold  :  to 
evacuate  tiuid  which  bas  abnormally  accumulated  in  the 
arachnoid  sac  and  cérébral  ventricles,  or  to  obtain  some  of 
this  fluid  for  purposes  of  examination.  Both  of  thèse  ob- 
jects  may,  of  course,  be  combined.  The  opération,  as  I 
hâve  carried  it  out,  is  as  follows  : 

An  ordinary  aspirating  syringe  is  selected,  with  a  hol- 
low  needle  attached.  The  needle  may  be  used  alone,  but 
the  syringe  serves  as  an  excellent  handle  and  is  useful  for 
aspirating  the  first  few  drops  of  fluid. 

If  thick  needles  are  used,  as  may  sometiraes  be  neces- 
sary,  a  needle  with  a  stylet  is  to  be  preferred.  A  firm,  smooth 
aspirating  needle  of  a  millimètre  to  a  millimètre  and  a 
half  in  diameter  and  eight  centimètres  in  length  is  what  I 
hâve  used  in  my  later  punctures.  Short  needles  are  to  be 
avoided,  as  in  many  instances  we  are  astonished  at  the 
depth  to  which  we  must  go  before  the  dura  is  reached. 

A  spécial  needle  or  instrument  is  entirely  superfluous. 

Strict  asepsis,  sterilization  of  the  needle,  etc.,  is,  of 
course,  self-understood. 

The  place  of  entrance  is  then  selected  and  marked  by  a 
slight  indentation  with  the  thumb  nail.  The  sélection  of 
the  place  is  generally  very  easy,  particularly  if  we  are  deal- 
ing  with  emaciated  children  ;  but  if  the  subject  is  at  ail 
corpulent,  counting  the  vertebrae  becomes  difficult  and  may 
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become  impossible.  TLe  vertebrœ  can  be  counted  only  if 
the  spinal  column  is  straight  or  convexly  flexed  ;  if  it  is 
concave,  we  can  neither  count  tbe  vertebrae  nor  introduce 
the  needle  between  them.  It  is  always  well  to  count  the 
vertebrœ  from  below  upward,  starting  at  the  sacrum,  and 
then  to  control  this  by  counting  from  above  downward, 
starting  from  the  seventh  cervical. 

A  second  control,  and  one  which  lias  never  failed  me,  is 
that  a  line  drawn  across  and  joining  the  highest  point  of 
both  crista?  ilii  will  pass  through  the  centre  of  the  fourth 
lumbar  vertebra,  so  that  the  iirst  spinous  process  felt  in 
going  upward  from  this  line  is  that  of  the  third  lumbar 
vertebra. 

The  place  to  be  selected  must  be  between  the  third  and 
fourth  or  between  the  fourth  and  fifth  lumbar  vertebrae, 
about  five  millimètres  laterad  from  the  médian  line.  En- 
trance  is  more  easily  efFected  in  the  first  of  thèse  localities. 

In  children  we  can,  as  Quincke  has  shown,  puncture  di- 
rectly  in  the  médian  line  on  account  of  the  différence  in 
bony  formation,  and  because  the  bundle  of  nerve  roots  is 
not  only  less  dense  than  in  the  adult,  but  also  because  this 
bundle  hère  is  gênerai ly  divided  into  two  symmetrically 
placed  strands,  which,  through  their  division,  leave  a  space 
of  five  millimètres  or  more  between  them  which  is  occupied 
by  fluid  alone. 

My  préférence,  even  in  children,  is  for  the  latéral  place, 
as  the  ligamentum  interspinale  is  often  so  tough  as  to  make 
the  employment  of  considérable  force  necessary  in  order 
to  eflEect  an  entrance.  This  employment  of  force  is  to  be 
deprecated,  inasmuch  as  the  finer  sensé  of  touch  becomes 
dulled,  and  the  needle  is  then  no  longer  under  our  absolute 
control. 

The  question  of  narcosis  is  one  which  can  be  decided 
only  in  each  individual  case, 
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While  Naunyn,  Lichtlieim,  and  Fùrbringer  consider  its 
employment  unnecessary,  it  is  positive  that  in  certain  cases 
— those,  for  instance,  with  marked  spasm  of  the  dorsal 
muscles — the  use  of  an  ansesthetic  can  not  be  avoided,  and 
in  very  restless  patients  sucli  employment  is  exceedingly 
serviceable. 

In  my  opinion,  when  operating  upon  the  adult,  unless 
the  patient  is  in  a  paitially  or  completely  stuporous  state, 
the  use  of  an  anaesthetic  is  always  indicated,  for  any  sud- 
den  movement  forward  will  straighten  out  the  spinal  col- 
umn,  and  thus  either  prevent  the  needle  from  entering  the 
interlaminar  space  or,  if  the  needle  bas  already  been  pusbed 
in  that  far,  is  liable  to  so  compress  it  between  the  vertebrse 
as  to  break  it  in  two. 

In  order  to  obtain  the  posterior  convexity  of  the  spinal 
column  which  is  necessary  for  the  puncture,  the  patient  may 
either  lie  upon  the  side,  with  the  head  and  .shoulders  bent 
well  forward  and  thighs  flexed  upon  the  abdomen,  or  he  is 
placed  in  a  sitting  posture,  with  an  attendant  holding  his 
arms  and  drawing  his  head  and  shoulders  forward,  or,  fînal- 
ly — but  this  applies  only  to  children — the  patient  may  be 
taken  across  the  knees  of  an  attendant,  who  with  each 
forearm  presses  down  the  pelvis  and  upper  part  of  the 
spinal  column,  while  with  the  knees  he  forces  the  médian 
part  upward.  My  préférence  is  for  the  latter  postures,  the 
sitting  one  for  adults  and  that  across  the  knee  for  children, 
as  in  both  of  thèse  we  can  absolutely  control  ail  unexpected 
movements  of  the  patient.  The  needle  is  now  slowly  pushed 
forward,  feeling  the  way  as  we  go.  The  relation  of  the 
parts  to  each  other  is  not  always  the  same,  and  we  must 
often  search  for  the  opening  with  the  needle  ;  even  with  ail 
care,  it  is  not  always  possible  to  avoid  striking  the  edge  of 
the  vertébral  arch,  or,  if  the  soft  parts  are  very  tense,  to 
use  so  much  force  as  to  enter  the  body  of  the  vertebra.     I 
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hâve  thus  twice  bent  the  point  of  ray  needle,  and  the  pos- 
sibility  of  the  point  breaking  ofï  and  remaining  in  the  bone 
is  not  at  ail  a  remote  one. 

The  depth  to  which  the  needle  must  be  pushed  in  order 
to  puncture  the  dura  is  given  by  Quincke  at  from  tvvo  to 
six  centimètres  ;  but  in  view  of  a  case  of  Goldscheider's  in 
which  he  had  to  go  in  eight  centimètres  before  fluid  was 
obtained,  it  is  better  to  extend  thèse  limits  to  include  this 
nuraber. 

As  soon  as  the  needle  has  entered  the  sac  the  fluid  be- 
gins  to  flow,  either  drop  by  drop  or  in  a  slight  stream,  ac- 
cording  to  the  pressure  to  which  it  has  been  exposed.  This 
pressure  may  be  measured  by  Connecting  the  needle  with  a 
manometer,  and  has  been  found  by  Quincke  to  vary  in  chil- 
dren  from  seventy  to  four  hundred  and  seventy  millimètres  ; 
in  adults,  from  one  hundred  and  fifty  to  six  hundred  and 
eighty  millimètres.  The  normal  pressure  in  the  adult  is 
probably  one  hundred  and  fifty  millimètres.  When  the  flow 
slows  down,  it  in  the  majority  of  cases  does  not  exceed 
four  drops  in  a  minute. 

Inspiration  retards  the  flow  while  expiration  accélér- 
âtes it,  and,  contrary  to  the  statement  made  by  others,  ele- 
vating  the  head,  in  my  expérience,  also  increases  it.  So, 
also,  at  variance  from  Quincke,  I  hâve  found  the  character 
and  rapidity  of  the  puise  to  be  altered  in  some  cases  of 
brain  tumor  and  meningitis.  Occasionally  the  flow  ceases, 
and  a  change  in  the  position  of  the  needle  will  re-establish 
it.  In  such  cases  the  opening  of  the  needle  has  probably 
become  obstructed  by  a  floating  nerve  root. 

The  amount  of  fluid  to  be  withdrawn  will  be  indicated 
in  each  individual  case  by  the  object  desired  to  be  attained. 
Fûrbringer  has  withdrawn  as  much  as  one  hundred  and  ten 
cubic  centimètres  at  a  single  puncture.  The  pain  entailed 
by  the  opération  is  not  great  if  the  fluid  is  allowed  to  flow 
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of  itself  ;  if  aspiration  of  the  fluid  is  practised,  the  pain, 
especially  headache  in  cases  of  brain  tumor,  becomes  almost 
intolérable.  For  this  and  for  other  reasons  aspiration  should 
only  be  raade  use  of  in  the  beLfinning,  and  a  small  quantity 
of  fluid  (tliree  to  five  cubic  centimètres)  thus  removed.  In 
removing  large  quantities  of  fluid  the  syringe  should  be  dis- 
connected  frorn  the  needle  as  soon  as  we  are  satisfied  that 
the  dura!  sac  has  been  entered.  The  great  pain  caused  by 
aspiration,  as  well  as  the  varying  amount  of  fluid  obtained 
in  différent  cases,  Stadelmann  explains  by  assuming  a  closure 
or  narrowing  of  the  apertures  leading  to  the  foarlh  or  to 
the  third  ventricle.  If  this  obstruction  is  caased  by  patho- 
logical  processes,  the  flow  of  fluid  from  above  dosvnward 
can  take  place  only  very  slovvly  through  the  patent  lymph  fis- 
sures, and  the  brain,  after  the  removalof  the  cerebro  spinal 
fluid,  will  be  drawn  to  the  dura,  pressed  against  the  skull, 
and  thus  the  intense  headaches  are  brought  about. 

Accidents  or  untoward  occurrences  during  the  punc- 
ture  are  exceedingly  infrequent.  Besides  the  cessation  of 
flow  due  to  obstruction  of  the  needle,  occasionally  no  fluid 
at  ail  or  only  a  drop  or  two  can  be  obtained,  although  the 
needle  is  surely  in  the  durai  sac.  Whether  this  occurrence 
is  not  always  due  to  some  pathological  condition  is  as  yet 
undecided  ;  then  again  the  flnid  may  be  somewhat  discol- 
ored  by  blood,  owing  to  injury  of  the  vertebra  ;  this  acci- 
dent, while  not  always  avoidable,  is  to  be  deprecated  on 
account  of  the  impairment  of  the  fluid  for  diagnostic  pur- 
poses  which  it  entails,  the  patient  being  in  no  wise  afiected 
by  it. 

In  one  case  T  obtained  five  cubic  centimètres  of  pure 
dark  blood  instead  of  cerebro-spinal  fluid,  undoubtedly 
frora  puncture  of  a  spinal  vein,  for  upon  the  second  at- 
tempt  I  had  no  difficulty  in  getling  clear  fluid.  Fur- 
briugerhas  in  one  case,  as  immédiate  resuit  of  the  puncture, 
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noted  marked  svmptoms  of  irritation,  pain,  and  numbness 
in  one  leg,  lasting  for  two  days,  probably  due  to  slight 
injury  of  a  nerve  root,  while  in  another  case  at  the  mo- 
ment the  needle  was  introduced  one  lower  extreraity 
twitched  strongly. 

The  danger  of  air  entering  the  cannula  is  nil  if  the 
needle  is  withdrawn  while  the  fluid  is  still  running.  In- 
fection can,  of  course,  be  avoided  with  proper  care. 
Whether  the  untoward  occurrences  not  at  the  time  of,  but 
after  the  puncture,  such  as  those  reported  by  Lichtheim 
and  Fûrbringer,  were  due  to  the  removal  of  âuid  is  doubt- 
ful,  but  the  warning  sounded  by  Stadelmann  is  one  which 
should  receive  well-considered  attention.  Stadelmann, 
while  fully  acknowledging  that  a  direct  communication  of 
ail  ventricular  cavities  witb  the  subarachnoid  and  subdural 
cavities  exisls,  nevertheless  lays  stress  upon  the  fact  that 
a  cérébral  meningitis  raay  exist  as  such  for  a  long 
time  without  implicating  the  spinal  meiBbranes,  as  shown 
by  the  fréquent  finding  upon  autopsy  of  a  more  or  les 
circumscribed  meningitis,  with  complète  freedom  frora 
inflammation  in  the  ventricles  and  on  the  cord.  Why 
the  infection  carriers  in  such  cases  were  not  brought 
into  thèse  places  we  do  not  understand,  unless  the  normal 
current  in  the  cerebro-spinal  fluid  is  so  inactive  as  not  to 
be  able  to  transport  thèse  infection  carriers  through  the 
various  communicating  openings.  By  means  of  the  punc- 
ture an  increase  in  the  activity  of  this  current  raust  be  set 
up,  and  with  this  increased  activity  in  the  flow  must  also 
go  hand  in  hand  an  increased  transport  of  infection  car- 
riers, and  thus  under  certain  circumstances  a  local  menin- 
gitis be  converted  into  a  gênerai  one. 

In  removing  the  needle  it  will  be  found  that  considér- 
able pressure  raust  be  overcome,  and  occasionally  more 
force  is  hère  necessary  than  was  employed  in  entering  ; 


10 


LUMBAR   PUNCTURE   OF 


this  is  not  due  to  the  needle  having  becorae  wedged  in  be- 
tween  the  vertebrse,  but  is  due  to  the  pressure  upon  the  needle 
caused  by  the  crossed  fibrillar  construction  of  the  fascia. 

The  after-treatment  is  of  the  simplest  kind  :  Remove 
the  cannula,  apply  a  little  iodoform  collodion  to  the  punc- 
ture,  and  then  fasten  a  compress  of  cotton  with  adhesive 
plaster  or  a  roller  bandage.  It  is  well  to  keep  the  patient 
in  a  horizontal  position  for  several  hours  after  the  opéra- 
tion. Ail  in  ail  the  opération  is  so  simple  as  hardly  to 
merit  the  narae,  but,  simple  as  it  is,  it  requires  a  certain 
amount  of  practice. 

A  knowledge  of  depth  of  puncture,  size  of  opening, 
and  amount  of  force  necessary  can  only  be  thus  gained  ;  in 
fact,  it  is  advisable  for  every  one,  before  attempting  the 
puncture  upon  a  patient,  to  carefully  study  the  anatomical 
relations  upon  the  cadaver. 


S^X.  UMEA  H.  VEn  TEBRA 
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This  having  been  done,  there  is  no  more  difficulty  and 
no  more  danger  connected  with  the  opération  than,  as 
Fraenkel  puts  it,  there  is  in  opening  a  deep-lying  ab- 
dominal abscess,  The  accompanying  illustration  gives  a 
good  idea  of  the  skeletal  apertures. 
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Therapeutics. — Chiefly  frora  observations  of  chronic 
hydrocephalus,  wliich  lias  often  been  the  object  of  various 
forms  of  operative  treatment,  we  kaow  that  we  can  remove 
the  fluid,  whicli  by  its  pressure,  even  if  the  fontanelles  are 
open,  interfères  with  the  conductivity  of  the  conducting 
tracts  and  exerts  a  deleterious  influence  upon  the  develop- 
ment  of  the  brain.  That  many  other  troubles  are  attended 
with  an  increase  of  intracranial  pressure,  and  many  symp- 
toms  are  undoubtedly  due  to  such  increased  pressure — that, 
in  fact,  in  many  cases  relief  from  such  pressure  is  urgently 
demanded — is  certainly  true,  Therefore,  aside  from  any 
curative  value,  we  would  welcome  any  method  wliich  would 
furnish  us  with  a  certain  and  easy  means  of  removing  fluid 
from  the  cavities  of  the  brain  and  thus  decreasing  the 
pressure  tliere  exerted. 

That  tliis  can  be  doue  by  means  of  lumbar  puncture  is 
certain.  Whether  more  can  be  accomplished  is  as  yet 
questionable.  Hydrocephalus,  acute  and  chronic,  meningitis 
(serons,  tubercular,  alcoholic,  and  cerebro-spinal),  encepha- 
lomalacia,  chronic  myelitis,  tabès,  and  subdural  spinal  hsem- 
orrhage  hâve  ail  been  treated  by  means  of  lumbar  puncture, 
without  other  resuit  than  transient  relief  of  certain  symp- 
toms.  As  regards  the  nature  of  this  transient  relief,  it 
may  be  said  that  in  a  case  of  cerebro-spinal  meningitis 
treated  by  von  Ziemssen  the  removal  of  sixty  and  seventy 
cubic  centimètres  of  fluid  at  various  intervais  was  attended 
by  relief  from  headache  for  several  days  after  each  punc- 
ture ;  in  hydrocephalus,  Fûrbringer,  Heubner,  and  Ewald 
report  temporary  amélioration  after  the  puncture,  epilepti- 
f orm  convulsions  becoming  less  fréquent  in  Fûrbringer's  case, 
and  raarked  gênerai  iraprovement  occurring  in  the  others. 

In  my  cases,  beyond  the  relief  of  headache  in  cases  of 
brain  tumor,  the  only  change  noted  was  in  cases  of  menin- 
gitis an  increase  in  the  rapidity  and  gain  in  strength  of  the 
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puise,  and  in  some  cases  tlie  children  became  brighter, 
spoke  a  few  words,  putting  out  their  longue  when  told  to, 
and  even  svvallowing  food.  In  a  single  case  there  was 
change  in  the  pupils  after  tlie  puncture,  tliey  becoming 
equal.     The  larger  one  became  smaller. 

That  brain  pressure  is  actually  reduced  in  thèse  cases 
can,  when  the  fontanelles  are  open,  be  plainly  demonstrated 
without  measurement,  for  the  outward  curving  and  tension 
of  the  scalp  over  the  fontanelles  disappears  and  becomes 
replaced  by  a  concavity  and  retraction.  In  brain  tumor 
my  expérience  coïncides  with  that  of  Fùrbringer,  that 
immediately  following  the  opération  there  is  an  increase 
of  headache  to  an  extent  which  is  almost  unbearable.  One 
of  my  patients  with  tumor  of  the  cerebellum,  who  had  had 
such  headaches  for  months  that  he  could  obtain  relief  only 
through  recourse  to  morphine  injections,  said  that  he  had 
never  experienced  such  pains  before  as  those  immediately 
following  the  opération.  This  exacerbation  of  pain  usually 
lasts  for  about  fifteen  minutes,  then  to  'gradually  subside 
and  to  give  place  to  comparative  freedom  from  pain,  which 
is  maintained  for  several  days.  In  one  case  I  raade  seven 
différent  punctures,  each  puncture  being  followed  by  the 
same  resuit  ;  in  fact,  it  has  seemed  to  me  that  the  later 
punctures  give  more  relief  than  the  early  ones. 

I  hâve  in  one  case — the  cerebellar  tumor  above  referred 
to — also  noted  an  increase  in  the  puise-rate  after  each  punc- 
ture, the  puise  rising  from  40  to  50  to  70  to  80,  this  in- 
crease, however,  not  being  maintained  longer  than  twenty- 
four  hours.  In  no  case  was  the  neuroretinitis  in  any  way 
aiïected.  On  the  other  hand,  Lichtheim  in  three  cases  of 
brain  tumor  did  not  obtain  even  transitory  relief  of  any 
nature  whatsoever. 

In  a  case  of  compression  myelitis,  Goldscheider,  in 
order  to  reduce  the  contractures  and  painful  rellex  contrac- 
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lions,  repeatedly  injeeted  a  sterilized  solution  of  cocaine 
into  the  durai  sac,  but  absolutely  without  any  benefit. 
Whether  tlie  improvement  following  the  puncture  in  two 
of  my  cases  of  spinal  meningeal  haimorrhage  was  in  any 
way  due  to  the  opération  is  a  question  to  which  I  will  re- 
fer  furtber  on.  Two  cases  of  Furbringer's  in  whicb  no 
positive  diagnosis  was  arrived  at  are  particularly  interesting 
on  account  of  the  improvement  attaiued.  The  first  case 
was  tbat  of  a  maie,  aged  sixteen  years,  wbo  presented  him- 
self  with  a  right-sided  hemiparesis,  weakness  of  both  abdu- 
centes,  very  severe  headache,  sligbt  dizziness,  and  bilatéral 
choked  dise.  After  the  puncture,  a  large  amount  of  fluid 
having  been  removed,  headache  disappeared,  the  neuritis 
optica  retrograded,  and  an  apparent  cure  took  place. 

In  the  second  case — a  child,  aged  six  years,  with  head 
and  cervical  ache  for  eight  weeks,  marked  weakness  of  both 
lower  extremities,  the  child  not  being  able  to  stand  or 
walk,  loss  of  patellar  tendon  réflexes,  and  bilatéral  choked 
dise — marked  improvement  occurred  after  removal  of  a 
large  amount  of  fluid. 

Goldscheider  also  speaks  of  a  case  presenting  symptoms 
of  meningitis  which  gradually  got  well  after  the  removal  of 
eighty  cubic  centimètres  of  fluid.  Of  course  in  this  class 
of  cases  it  is  difficult  to  say  whether  there  was  any  rela- 
tionship  of  cause  and  effect  between  the  removal  of  fluid 
and  the  recovery,  and  we  must,  in  the  exercise  of  our  judg- 
ment,  not  fail  to  consider  that  ail  cases  presenting  marked 
symptoms  of  meningeal  irritation  are  surely  not  cases  of 
meningitis.  We  well  know  that  after  various  acute  infec- 
tious  diseases,  particularly  during  the  course  of  an  influen- 
za,  cases  occur  in  which  anorexia,  vomiting,  constipation, 
insorania,  delirium,  severe  pain  in  the  head  and  neck,  with 
cervical  stifïness,  and  even  inequality  of  the  pupils  occur, 
which  completely  recover  in  a  very  short  period  of  time. 
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So  one  of  ray  patients  with  supposed  meningitis — a 
child  four  years  of  âge — in  addition  to  the  above-mentioned 
symptoms,  which  had  existed  for  about  a  week,  had  had 
one  convulsion  and  varions  minor  convulsive  seizures,  and 
was  at  the  time  of  puncture  in  a  semi-comatose  condition. 
Sixty  cubic  centimètres  of  a  clear  serons  fluid,  free  from 
organisms,  was  witbdrawn  ;  soon  after  the  puncture  the 
puise  rose  from  80  to  112,  and  the  pupils  became  equal. 
The  following  day  the  teraperatuTe  was  normal;  the  child 
answered  questions  and  took  food.  Convalescence,  with 
the  exception  of  several  rises  of  température  to  101°  and 
102°  F.,  was  uninterrupted,  and  in  a  week  the  child  had 
entirely  recovered.  That  this  could  not  hâve  been  a  case 
of  meningitis  is  probable.  But  in  cases  in  which  the  diag- 
nosis  was  certain,  transitory  palliative  effects,  such  as 
aiready  described,  with  temporary  freedom  from  pain  and 
apparent  prolongation  of  life,  hâve  been  attained  ;  now,  if  in 
addition  to  this  it  remains  possible,  no  matter  how  remote 
the  possibility,  that  cases  of  simple  meningitis  hâve  been 
cured  by  this  procédure,  the  question  is  unwittingly  forced 
upon  us  whether  in  cases  of  tubercular  meningitis  this 
method  does  not  furnish  us  with  a  means  of  attaining  some 
benefit. 

Practically,  I  hâve  as  a  resuit  of  the  puncture  seen 
nothing  biit  the  slightest  améliorations  in  this  afEection, 
and  even  thèse  were  rare.  This  expérience  agrées  with 
that  of  Lichtheim,  Fiirbringer,  and  von  Ziemssen,  and  also 
seems  to  be  the  opinion  of  others  who  hâve  removed 
the  fluid  in  a  dilïerent  manner,  either  through  the  skull  or 
from  the  cervical  région  by  means  of  laminectomy. 
Should  we  therefore  in  the  face  of  ail  this  ill  success  con- 
tinue our  trials  of  tapping  in  tubercular  meningitis  ?  It 
certainly  is  tempting  in  cases  of  this  class,  in  which 
coma   supervenes   with   great   rapidity   and  with   ail   the 
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signs  of  h'igh  cérébral  pressure,  to  make  an  attempt  to 
relieve  this  pressure,  particularly  as  we  frequently  in 
thèse  cases  post  mortem  find  nothing  to  account  for  the 
symptoms  and  the  fatal  issue  than  an  excess  of  cérébro- 
spinal  fliuid. 

I  would  not  bave  it  inferred  frora  thèse  remarks  that  it 
is  ray  opinion  that  death  in  thèse  cases  is  due  to  pressure  ; 
on  the  contrary,  the  absence  of  marked  lésions  in  the  brain 
substance  would  lead  us  to  seek  for  some  other  cause  of 
death,  and  it  is  not  at  ail  certain  that  we  are  not  in  thèse 
cases  dealing  with  death  due  to  absorption  of  toxines  rap-  ■ 
idly  produced.  If  this  were  so,  ail  the  more  reason  why 
we  should  look  about  us  for  some  method  of  removing 
thèse  toxines,  the  absorption  of  which  certainly  must  bear 
a  part,  and  not  an  unimportant  one,  in  the  outcome  of  the 
disease.  Is  there  any  évidence  before  us  that  tubercular 
meningitis  can  be  cured,  or,  to  put  it  in  another  way,  that 
patients  suffering  from  this  disease  ever  recover  ?  We  ail 
know  that  the  generally  accepted  opinion  is  that  a  diag- 
nosis  of  tuberculous  meningitis  is  équivalent  to  a  death  war- 
rant, and  that  reporters  of  cured  cases  of  tuberculous  menin- 
gitis hâve  been  looked  upon  askance,  the  correctness  of 
their  diagnosis  always  being  doubted.  And  this  doubt  is 
justified  until  proofs  of  the  tubercular  nature  of  the  disease 
can  be  furnished.  Even  so  well  observed  a  case  as  that  re- 
ported  by  Ord  and  Waterhouse,  in  which  drainage  had 
been  effected  by  means  of  a  tube  inserted  through  a  tre- 
phine  opening  into  the  subarachnoid  space,  can  notwith- 
standing  the  clear  clinical  symptoms  not  be  accepted  as 
proof  of  any  value.*  The  missing  link  bas  hère  been 
furnished  by  Freyhan,  and  the  argument  that  a  case  is  not 
one   of  tubercular  meningitis  because  it  recovers  is  now 

*  This  the  authors  themselves  cleaily  recognize,  for  the  case  is  pub- 
lished  as  A  Case  Diagnosticated  as  Tubercular  Meningitis. 
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shown  to  carry  as  little  weight  as  did  tlie  same  statemf-nt 
formerly  when  applied  to  tiibercular  peiitoniiis. 

Freylian's  case  was  tbat  of  a  maie,  twenty  years  of  âge, 
without  bereditary  taint  or  history  of  previous  illness.  He 
became  suddenly  ill,  witb  cbills,  fever,  drawing  in  tbe 
legs,  and  pains  in  tbe  frontal  and  occipital  région  day  and 
nigbt. 

Upon  examination,  tliree  days  after  tbis  onset,  conscious- 
ness  was  obscured,  restlessness  and  jactation  marked.  Tem- 
pérature, 37"4  0.  ;  puise,  72,  rising  to  116,  and  tbenagain  fall- 
ing  to  96  ;  respiration,  24.  Extremities,  nose,  and  ears  cya- 
notic.  Notbing  discoverable  in  tbe  lungs  ;  beart  normal  ; 
head  constantly  in  opistbotonus  position,  tbe  entire  spine 
stiff  and  painful;  complète  stiffness  of  cervical  région  so  tbat 
passive  movements  were  not  possible  ;  latéral  nystagmus  ; 
twitchings  in  the  facial  territories  ;  pupils  equal,  dilated,  re- 
acting  sluggisbly.  Bilatéral  neuritis  optica.  Tbe  symptoms 
gradually  increased,  paralytic  symptoms  supervening  upon 
tbe  irritative  ones.  Coma  set  in.  Urine  passed  involunta- 
rily.  Lumbar  puncture  was  carried  out,  and  sixty  cubic  centi- 
mètres of  a  sligbtly  turbid  iiuid  -was  discbarged  in  a  stream. 
Tbe  fluid  was  received  in  a  stérile  glass  and  microscopically 
tubercle  bacilli  were  found.  A  week  later  a  second  puncture 
was  made  witb  tbe  same  resuit.  After  tbe  first  puncture 
tbere  was  a  remission  in  tbe  symptoms,  graduai  improvement 
set  in,  and  reconvalescence  became  establisbed. 

In  view  of  such  a  case,  even  if  it  does  as  y  et  stand 
alone,  we  must  relinquisb  tbe  skeptical  position  whicb  we 
hâve  thus  far  beld,  and  ackuowledge  at  least  tbe  possibility 
of  recovery  from  tubercular  meningitis. 

Endeavors  to  prolong  the  flow  of  cerebro  spinal  fluid 
will  be  efforts  in  tbe  rigbt  direction  in  so  far  as  they  tend 
to  transform  the  temporary  effects  of  the  puncture  into 
more  or  less  permanent  ones,  and  tbus  to  increase  the 
chances  of  recovery.     Quincke   bimself   had   already    at- 


THE  SUBARACHNOID  SPACE.  17 

tempted  to  prolong  the  flow  by  making  a  slit  witli  a  lancet- 
shaped  needle  instead  of  a  simple  puncture  in  the  dura, 
and  various  methods,  as  laminectomy  with  incision  of  the 
dura  mater  of  the  cervical  cord,  with  and  without  the  intro- 
duction of  a  horsehair  drain,  hâve  been  used  by  others  with 
this  object  in  view.  If,  therefore,  therapeutic  results  are  to 
be  attained,  we  must  above  ail,  and  before  entertaining  such 
questions  as  increased  pressure,  accumulation  of  toxines, 
etc.,  consider  as  to  how  much  patency  or  obstruction  of 
the  communications  between  the  fourth  ventricle  and  the 
subarachnoid  space  of  the  brain  exists  under  normal  and 
pathological  conditions,  as  the  practicability  of  achieving 
such  results  by  means  of  spinal  puncture  will  dépend  pri- 
marily  upon  thèse  factors. 

The  assertion  has  been  made  that,  inasmuch  as  in  the 
majority  of  instances  the  amount  of  fluid  removed  does  not 
exceed  twenty  cubic  centimètres,  it  is  probable  that  we  thus 
remove  the  contents  of  the  spinal  part  of  the  sac  alone,  and 
that  the  above-mentioned  apertures  in  thèse  cases  must  be 
blocked,  or  that  after  ail  there  is  no  communication  be- 
tween the  spinal  sac  and  the  ventricles  of  the  brain. 
Charles  A.  Morton,  in  many  normal  and  pathological  cases, 
has  always  found  the  apertures  free,  and  I  in  two  autop- 
sies upon  children  that  succumbed  to  a  tuberculous  rren- 
ingitis,  in  both  of  whom  intra  vitam  I  had  by  spinal  punc- 
ture been  able  to  obtain  only  from  tvrenty  to  thirty  cubic 
centimètres  of  fluid,  found  perfectly  free  communication 
between  the  spinal  and  cérébral  cavities. 

The  best  method  of  making  such  examinations  is  that 
recommended  by  Morton  ;  if  this  method  is  employed,  it 
will  be  found  that  the  openings  to  the  fourth  and  third  ven- 
tricles and  the  communication  between  the  latéral  ven- 
tricles and  the  subarachnoid  space  (foramen  of  Magendie 
and  small  foramina  in  that  part  of  the  membrane  which 
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projects  dorsad  into  the  foiirtb  ventricle)  are  exceedingly 
rarely  obstructed. 

The  amplitude  of  thèse  communications  between  the 
varions  cavities  is  shown  clinically  by  the  retraction  of  the 
scalp  over  tbe  fontanelles  in  the  puncture  of  hydrocepha- 
lus  ;  while  experiraentally,  the  freeness  of  this  communica- 
tion can  also  be  easily  deraonstrated.  My  first  expéri- 
menta were  carried  ont  partly  for  the  purpose  of  corroborat- 
ing  those  of  Quincke,  and  partly  to  sat'sfy  myself  as  to  how 
easily  fluid  could  be  made  to  pass  from  the  spinal  sac  into 
tbat  of  tbe  brain. 

The  tirst  of  thèse  experiments  was  made  upon  an  anaes- 
thetized  rabbit.  Tbrough  the  needle  introduced  into  the 
lumbar  subarachnoid  space  was  injected  a  solution  of 
méthylène  blue,  a  considérable  amount  of  force  being 
necessary.  After  no  more  fluid  could  be  driven  through 
the  needle,  tbis  was  witbdrawn,  the  animal  killed,  and  the 
fluid  found  to  bave  been  forced  up  only  to  tbe  cervical 
cord,  the  subarachnoid  space  of  tbe  brain  and  tbe  ven- 
tricles  being  entirely  free  from  coloration. 

Thinking  tbat  the  amount  of  force  necessary  to  inject 
tbe  fluid  was  caused  by  tbe  positive  pressure  which  exists 
intra  vitam  and  wbich  must  be  overcome,  I  then  tried  the 
same  experiment  upon  a  corpse,  the  calvarium  being  in- 
tact. Hère  also  it  was  not  possible  to  use  sufficient  force 
to  drive  the  methylene-blue  solution  bigher  than  the  cervi- 
cal cord. 

Von  Ziemssen  also,  in  the  body  of  a  patient  wbo  had 
succumbed  to  a  cerebro-spinal  meningilis  accompanîed  by 
colossal  hydrocephaliis,  injected  sixty  cubic  centimètres  of 
fluid  colored  with  metbyl  violet  into  tbe  subarachnoid 
space  of  the  lumbar  cord,  and  upon  autopsy  could  follow 
the  coloration  only  to  the  cervical  cord. 

It  being  therefore  demonstrated  tbat  the  active  près- 
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sure  exerted  upon  the  cerebro-spiiial  fluid  intra  vitam  is 
not  the  sole  obstacle  to  tlie  free  introduction  of  fluid,  tliere 
reraained  the  possibility  that  the  communication  between 
the  spinal  and  the  cérébral  subarachnoid  cavity  was  not  as 
free  as  we  had  been  led  to  assume.  The  following  expeii- 
ments  were  considered  crucial  in  the  décision  of  this 
point  : 

Upon  the  corpse  of  a  middle-aged  man,  who  had  died 
from  chrouic  cardiac  disease,  the  skuUcap  was  first  sawed 
through  and  scveral  incisions  made  through  the  dura  into 
the  subarachnoid  space  ;  then  a  spinal  puncture  was  efl'ected 
between  the  third  and  fourth  lumbar  vertebra},  and  upon 
aspiration  pure  cerebro-spinal  fluid  obtained.  With  a 
fountain  syringe  about  two  hundred  and  fifty  grammes  of  a 
solution  of  méthylène  blue  were  injected  ;  no  pressure  was 
necessary  beyond  that  supplied  by  the  élévation  of  the 
syringe  about  twelve  inches  ;  the  head  of  the  body  being 
placed  low^er  than  the  pelvis,  the  fluid  entered  through  its 
own  weight  ;  it  was,  so  to  say,  infused.  In  about  half  a 
minute  after  infusion  the  blue  fluid  became  visible  in  the 
subarachnoid  space  of  the  brain  at  the  places  where  the 
incision  in  the  dura  had  been  made.  The  autop&y  was  then 
carried  out  and  the  en  tire  subarachnoid  space  of  the  brain 
and  ail  the  ventricular  cavities  were  found  flooded  with  the 
blue  solution.  Now  the  infusing  process  was  reversed  :  a 
drainage-tube  was  placed  in  the  one  latéral  ventricle  and  a 
solution  of  permanganate  of  potassium  injected  through  it  ; 
almost  immediately  there  came  out  of  the  needle,  which 
still  lay  in  the  lumbar  space,  first  pure  methylene-blue  so- 
lution, then  a  colorless  fluid,  the  méthylène  solution  decom- 
posed  by  the  permanganate  of  potassium,  and  shortly  after- 
ward  the  unaflected  permanganate  solution. 

Ail  thèse  experiments  bave  been  carried  out  repeat- 
edly,  and  always  with  the  same  results.     Finally,  a  large 
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dog  was  ansesthetized,  and  this  same  experiment  with  a 
drainage-tube  in  the  latéral  ventricles  and  a  needle  in  the 
subarachnoid  space  was  carried  out.  The  difficulties,  be- 
yond  tlie  purely  technical  ones  of  the  opération,  were  not 
any  greater  hère  than  on  the  cadaver,  and  the  same  results 
were  obtained.  Unfortunately,  the  dog  died  before  he 
came  out  of  the  narcosis,  and  I  hâve  since  then  had  no 
opportunity  of  repeating  the  experiment. 

It  being  thus  definitely  settled,  anatomically,  clinically, 
and  experimentally,  that  a  free  communication  between  the 
cérébral  and  spinal  cavities  exists,  we  are  warranted  in 
making  use  of  the  spinal  puncture  as  a  therapeutic  method, 
and  if  the  results  thus  obtained  are  unsatisfactory,  in  utiliz- 
ino"  the  punctures  as  the  first  step  to  sorae  further  procédure. 

That  curative  solutions  can  thus  be  introdueed  into  the 
subarachnoid  space,  and  a  local  therapy  of  the  cord  and 
brain  be  thus  inaugurated,  as  von  Ziemssen  has  suggested, 
is  no  doubt  true,  but  it  seems  to  me  that  much  more  will 
be  achieved  by  extending  our  efforts  in  the  direction  of 
the  more  permanent  removal  of  pathological  fluids  and 
with  them  of  pathogenic  micro  organisms. 

Continuons  drainage  has  been  tried  by  Sahli  by  means 
of  puncture  with  a  thick  cannula,  introducing  a  semi-stiff 
cathéter  through  the  cannula,  and  then  by  withdrawal  of 
the  latter  leaving  the  cathéter  in  place,  as  well  as  by  the 
introduction  of  a  métal  cannula  specially  constructed  for 
the  purpose  of  being  left  in  situ. 

Also  Wynter  has  reported  four  cases  of  tubercular 
meningitis  in  which  a  rubber  tube  was  inserted  into  the 
durai  sac  of  the  lumbar  région  and  the  cerebro  spinal  fluid 
allowed  to  flow  away. 

The  difficulty  of  keeping  up  the  tiow  by  thèse  methods 
seems  to  lie  in  the  facility  with  which  the  cathéter  becomes 
bent  and  the  cannula  obstructed.     In  cases  of  tuberculous 
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meningitis,  cases  in  which  a  fatal  outcome  is  to  be  ex- 
pected  in  nearly  every  instance,  in  which  two  indications 
are  to  be  met,  the  relief  of  pressure  and  the  removal  of 
the  toxine-producing  bacilli,  I,  in  view  of  my  experiraents, 
see  no  reason  why  the  entire  cavity  could  not  be,  without 
great  danger,  so  to  say,  flushed  and  washed  out  by  means 
of  pimcture  in  the  lurabar  région  and  a  drainage-tube 
placed  in  one  of  the  latéral  ventricles  of  the  brain.  T  should, 
folio w'ing  Keen,  sélect  the  latéral  route  and  make  a  tre- 
phine  opening  an  inch  and  a  quarter  behind  and  an  inch 
and  a  quarter  above  the  meatus,  then  puncture  the  brain, 
as  advised  by  him,  and  thus  reach  the  latéral  ventricle. 
Then,  making  a  lumbar  puncture,  the  entire  cavity  could 
be  thoroughly  drained  and  even  washed  out  with  a  physio- 
logical  sait  solution.  This  idea  is  simply  going  a  step  far- 
ther  than  Keen  bas  actually  gone  in  trephining  the  skull 
upon  both  sides,  puncturing,  and  then  washing  out  the  lat- 
éral ventricles  from  sîde  to  side  with  a  boric-acid  solution. 

Whether  anything  is  to  be  expected  or  not  from  this  or 
some  other  procédure  in  the  future,  for  the  présent  we 
must  state  that  the  therapeutic  results  of  spinal  puncture 
hâve  been  very  slight,  and  that  ail  in  ail  from  the  puncture 
alone  little  beyond  temporary  palliation  of  certain  symp- 
toms  is  to  be  expected. 

Diagnosis. — It  is  a  great  relief  now  to  turn  from  the 
négative  results  obtained  therapeutically  by  this  method, 
and  the  theorizing  concerning  its  possible  advantages,  to 
the  actual  findings  attending  its  diagnostic  employment 
We  may  safely  say  that  just  as  small  as  is  the  benefit  de- 
rived  therapeutically  from  the  employment  of  lumbar  punc- 
ture, so  great  is  its  diagnostic  importance. 

The  interest  attending  the  examination  of  the  cérébro- 
spinal  fluid  in  the  manifold  forms  of  cérébral  disease  must 
be  very  great,  and,  as  Lichtheim  says,  for  him  who  is  con- 
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vinced  that  a  pure  cérébral  or  a  pure  spinal  meningitis 
rarely  exists,  that  tlie  free  coramunication  between  the 
cerebro-spinal  spaces,  togetber  witli  the  natural  current  in 
the  cerebro-spinal  fluid,  must  resuit  in  a  transportation  of 
the  inflammatory  excitants  from  one  organ  to  the  other, 
and  thus  to  a  dissémination  of  the  inflammation,  such  ex- 
amination  must  inevitably  lead  to  the  adoption  of  Quincke's 
method  for  diagnostic  purposes.  So  it  happens,  and  this 
is  due  almost  entirely  to  the  efforts  of  Lichtheim,  that  the 
entire  territory  of  spinal  puncture  bas  changed  from  a 
therapeutic  to  a  diagnostic  one,  and  whereas  at  the  Con- 
gress  for  Internai  Medicine  held  at  Wiesbaden  the  diag- 
nostic import  was  barely  touched  upon,  at  présent  it  is 
this  side  of  the  question  which  dominâtes  the  entire  sub- 
ject. 

Physiologically  the  cerebro-spinal  fluid  is  a  perfectly 
transparent,  colorless  liquid  of  faint  alkaline  reaction,  free 
from  histological  éléments,  and  of  a  spécifie  gravity  of 
10 10  or  less.  Traces  of  albumin  may  be  présent,  but 
even  thèse  are  usually  absent,  and  it  often,  in  fact  gener- 
ally,  contains  a  substance  which,  .like  dextrose,  reduces 
Fehling's  solution,  but  which  bas  been  shown  (Michael 
Foster)  to  be  not  a  sugar.  The  normal  pressure  of  this 
fluid  bas  already  been  given.  As  any  déviation  from  this 
standard  may  be  of  diagnostic  import,  it  will  therefore  be 
necessary  in  each  case  to  pay  attention  to — 

1.  The  pressure  under  which  the  fluid  stands. 

2.  The  présence  and  amount  of  albumin  and  sugar. 

3.  The  présence  of  foreign  substances  in  the  fluid  :  (a) 
blood  ;  (6)  pus  ;  (c)  micro-organisms  of  varions  nature, 
particularly  tubercle  bacilli. 

An  increase  of  pressure  may  be  demonstrated  by  actual 
measurement  or  by  roughly  gauging  the  amount  of  force 
with  which  the  fluid  leaves  the  canal. 
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For  rough  estimation  it  is  sufficient  to  remember  that 
normally  the  fluid  cornes  oat  drop  by  drop,  "A'bile  in  tbe 
large  bydrocepbalic  exudates  of  brain  tumor,  for  instance, 
it  at  first  spurts  out  and  then  flows  in  a  steady  stream, 

The  specitic  gravity  of  the  fluid  is  of  very  little  practi- 
cal  vakie,  as  the  amount  usually  obtained  from  each  single 
puncture  is  so  small  as  to  preclude  the  possibility  of  mak- 
ing  exact  measurements. 

The  value  which  is  to  be  laid  upon  the  amount  of  albu- 
min  or  sugar  contained  in  the  tluid  is  as  yet  not  very  great, 
although  sufficient  bas  been  learned  to  make  it  probable 
that  siich  examinations  will  be  found  to  possess  corrobora- 
tive  value. 

Thus  Quincke  bas  aiready  shown  that  the  présence  of  one 
to  two  per  cent,  of  albumin  points  to  an  increase  of  acute  ex- 
udation — ^.  e.,  to  fresh  inflammation.  Licbtheim  indorses 
this,  and  says  that  the  transudation  of  brain  tumors  contains 
less  albumin  on  the  average  than  the  exudalion  of  brain  ab- 
scess  and  menlugilis.  Since  it  is  known  that  inflammation 
as  well  as  stasis  outside  of  the  nervous  systera  will  increase 
the  amount  of  albumin  contained  in  the  cerebro-s]»inal 
fluid,  as  evidenced  by  tests  made  in  cases  of  nephritis, 
pneuraonia,  etc.,  and  that  therefore  intiaraniatory  or  static 
conditions  would  from  a  diagno>tic  point  of  view  obscure 
the  results  obtained,  it  is  ail  the  more  important  to  hâve 
positive  figures  based  upon  the  examinations  of  fluid  derived 
from  uncomplicated  cases  of  cérébral  disorder. 

Thèse  figures  Licbtheim  bas  given  us  :  In  brain  tumors 
albumin  is  found  to  be  only  slightly  increased,  04  to  0"8 
percent.  ;  in  brain  abscess  about  the  same  amount  is  found  ; 
while  in  tubeicular  menino'itis  the  fiy;uies  reached  are  one 
to  r6  per  cent. 

The  practical  point  gained  from  this  examination  is 
that,  in  the  ditïerential  diagnosis  between  meningitis  and 
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brain  tumor,  everything  having  been  duly  considered,  the 
présence  of  more  tban  one  per  cent,  of  albumin  in  the  fluid 
would  be  additional  testimony  in  favor  of  the  inflammatory 
condition. 

I  désire  hère  to  call  attention  to  a  fact  which  bas,  I 
think,  not  been  sufficiently  emphasized,  and  that  is,  that 
after  repeated  punctures  the  amount  of  albumin  in  the 
fluid  increases  several  tenths  pro  mille.  In  my  case  of  brain 
tumor,  in  which  seven  punctures  were  made,  the  amount 
of  albumin  was  increased  from  a  trace  after  the  first  punc- 
ture  to  one  per  cent,  after  the  last  one,  This  fact,  which 
Hoppe-Seyler  bas  already  recognized  after  repeated  punc- 
tures in  spina  bifida,  if  forgotten,  is  liable  to  lead  to  ob- 
scuration  of  any  value  which  may  be  attached  to  the  above 
measurements. 

Sugar  has  been  found  by  Lichtheim  regularly  in  tumors, 
and  exceptionally  in  tubercular  meningitis.  Fiirbringer's 
results  in  this  direction  were  négative,  except  in  the  cases 
of  two  diabetics  suffering  from  tuberculosis.  In  the  three 
cases  of  acute  mania  in  which  I  advocated  the  puncture, 
0*25  per  cent,  of  sugar  or  some  other  reducing  substance 
was  found. 

The  coagulability  of  the  fluid  has  also  been  shown  to 
differ  under  varions  conditions.  This  coagulation,  which 
occurs  upon  standing,  takes  place  more  easily  in  fluid  de- 
rived  from  basai  meningitis  than  in  that  from  brain  tumor  ; 
in  fact,  in  the  latter  affection  and  in  abscess  either  no  co- 
agulum  at  ail  is  formed  or  merely  a  small  deposit  of  leuco- 
cyte-poor  flocculi  takes  place,  while  the  fluid  derived  from 
inflammatory  conditions  forms  a  large  coagulum,  which 
traverses  the  entire  amount  of  fluid  and  has  numerous  red 
and  white  blood-corpuscles  entangled  in  its  meshes. 

Exceptions  to  thèse  facts  seem  to  be  rare  ;  only  once 
did  Lichtheim  find  them  to  be  inapplicable,  and  this  case 


THE   SUBARAOIINOID   SPACE.  ^5 

itself  showed  such  peculiarities  (sarcomatous  infiltration  of 
the  pia  of  the  brain  and  cord,  with  inflaramatory  changes) 
that  nothing  else  could  hâve  been  expected.  More  impor- 
tant than  the  exarainations  of  the  kind  thus  far  spoken  of 
are  those  for  pus,  blood,  and  micro-organisms. 

To  Lichtheim  belongs  the  crédit  of  first  having  directly 
proved  the  purulent  character  of  three  cases  of  meningitis, 
to  hâve  found  streptococci  in  two  cases,  and  in  four  out  of 
six  cases  of  tubercular  meningitis  to  bave  deraonstrated  the 
présence  of  the  tubercle  bacillus  by  means  of  spinal  punc- 
ture.  Lichtheira's  first  diagnostic  appréciation  of  lumbar 
puncture  was  in  a  case  of  chronic  suppuration  of  the  ear, 
with  the  development  of  cérébral  symptoms.  The  differ- 
ential  diagnosis  between  meningitis  and  abscess  was  quick- 
ly  and  positively  cleared  up  by  the  spinal  évacuation  of  a 
few  drops  of  streptococcus  pus.  The  autopsy  revealed  a 
purulent  cerebro- spinal  meningitis  starting  from  the  ear. 

Later  he  reported  four  such  cases,  as  also  one  in  which 
the  diagnosis  of  a  purulent  meningitis,  as  well  as  of  the  na- 
ture of  the  ear  affection,  was  made  by  the  spinal  puncture. 

Since  then  single  observations  bave  accuçiulated,  and 
every  writer  bas  been  able  to  refer  to  one  or  more  equally 
striking  cases,  the  diagnosis  having  been  either  made  or 
corroborated  by  means  of  the  puncture.  The  purulent 
contents  of  the  evacuated  fluid  bave  in  différent  cases  varied 
considerably,  single  drops  of  thick,  creamy  pus  appearing, 
and  the  rest  of  the  fluid  being  sero  purulent,  or  the  fluid  be- 
ing  only  slightly  clouded  and  containing  numerous  polynu- 
clear  leucocytes. 

The  advantages  of  the  method  are  exeraplified  by  the 
foUowing  case  : 

B.  R.,  a  man,  aged  foi-ty  years,  seen  in  consultation,  Lad 
siiffered  from  ear  disease  (an  otitis  média)  for  years.  A  year 
ago  had  a  mastoid  opération  performed  upon  one  side.    Since 
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several  weeks,  pain  and  discharge  from  the  ear  on  the  oppo- 
site side.  Since  a  few  days  lias  severe  headaches  and  vom- 
iting. 

Examination^  May  15th. — Ear  filled  with  pus  ;  no  tender- 
ness  over  the  mastoid  ;  no  œdema.  Patient  coraplains  of  pain 
in  the  back  of  the  neck  and  headache,  which  is  gênerai.  His 
vomiting  is  fréquent  and  cérébral  in  character.  Puise,  60  ; 
température,  103°.  Is  said  to  hâve  had  a  chill  to-day  ;  rigidi- 
ty  of  cervical  muscles.     Pupils  contracted;  photophobic. 

16th. — Température  in  the  morning,  101°.  Chill  during 
the  day,     Evening  température,  103-5°. 

The  following  days  passed  in  about  the  same  manner,  with 
chills  and  varying  température. 

20th. — Ptosis  of  one  eyelid.  Température,  104°.  Patient  is 
delirious;  respiration  irregular. 

The  diagnosis  of  a  probable  brain  abscess  was  now  raade, 
but  it  was  also  believed  that  a  meningitis  existed.  A  lumbar 
puncture  was  tlien  made,  with  the  resuit  of  drawing  ofif  a 
syringeful  of  pure  pus.  In  conséquence  of  this,  operative  in- 
terférence was  discountenanced. 

The  following  two  days  were  pa?sed  in  a  stuporous  condi- 
tion, when  convulsions  set  in,  Cheyne-Stokes  breathing  be- 
came  established,  and  on  the  23d  death  took  place. 

The  autopsy,  which  was  eonfined  to  the  brain,  showed 
thick,  creamy  pus  over  the  latéral  surface  of  the  brain  and  on 
the  cerebellum.  The  pia  covering  the  meduUa,  the  pons,  and 
the  adjoiniûg  portions  of  the  cerebellum  were  infiltrated 
with  pus.  The  cerebellum  contained  a  large  abscess  cavity. 
The  fourth  ventricle  was  fuU  of  pus,  and  the  fluid  in  the  lat- 
éral ventricles  was  excessive  and  puriform. 

It  has  been  asserted  that  the  exudation  in  purulent 
meningitis  shows  certain  différences  according  to  the  na- 
ture of  the  micro-organism  causing  it  ;  this  would  make  it 
not  at  ail  unreasonable  to  suppose  that  with  a  large  statisti- 
cal  material  as  a  basis  we  will  be  able  to  say  that  a  menin- 
gitis due  to  such  and  such  micro-organism  will  eventually 
run  such  and  such  a  course  or  is  more  or  less  virulent  than 
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a  meningitis  due  to  some  other  or^anism.  The  présence 
of  thèse  various  organisras  may  now  be  easily  demon- 
strated  intra  vitam  by  means  of  spinal  puncture  and  by 
subséquent  staining  or  by  cultures  and  inoculations.  In 
the  raajority  of  cases  streptococci  bave  been  found,  in 
others  pneuraococci,  and,  in  single  instances,  a  short  ba- 
cillus  of  great  mobility  very  much  resembling  the  bacillus 
of  typhoid. 

In  a  case  of  metastatic  purulent  meningitis  which  com- 
plicated  an  endocarditis  ulcerosa  tricuspidalis,  Lichtheim 
evacuated  a  slightly  purulently  clouded  duid  containing 
nu  mérous  chains  of  streptococci,  each  raember  of  which 
was  larger  than  the  pneumococcus  and  appeared  oval. 
Upon  agar  they  grew  as  very  small  transparent  colo- 
nies whose  reinoculation  was  not  possible.  From  the 
softened  thrombi  of  the  cardiac  valves  only  Staphylococcus 
aureus  could  be  raised. 

Reasoning  from  analogy,  it  was  hardly  expected  that 
tubercle  bacilii  would  be  found  in  the  cerebro-spinal  tluid 
obtained  from  cases  of  tubercular  meningitis,  for  we  know 
that  in  the  sero-fibrinous  exudation  of  tubercular  pleurisy 
thèse  bacilii  are  not  found.  Practical  expérience,  how- 
ever,  hère  as  in  many  other  instances,  teaches  us  more 
than  any  amount  of  theorizing,  so  that  we  find  that  in  the 
majority — I  am  not  prepared  with  Lichtheim  to  say  in  ail 
instances — tubercle  bacilii  are  found.  The  largest  statis- 
tics  upon  this  question  are  Fûrbringer's,  who,  in  thirty- 
seven  cases  of  meningitis  occurring  in  children  and  adults, 
was  able  to  find  tubercle  bacilii  in  twenty-seven,  or  in 
about  seventy-five  per  cent.,  so  that  the  diagnosis,  which  in 
ail  of  thèse  cases  was  corroborated  by  post-mortem  exam- 
ination,  had  already  intra  vitam  been  assured  by  means  of 
the  spinal  puncture.  My  seventeen  cases  of  supposed 
tubercular  meningitis  are  not  available  for  statistical  use,  in- 
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asmuch  as  tlic  majority  of  tliem  were  taken  from  dispeii- 
sary  and  Consulting  practice,  and  autopsies  in  thèse  cases 
were  not  obtainable  ;  in  eleven  of  thc  cases  tubercle  ba- 
cilli  were  found. 

Considérable  patience,  time,  and  practice  are  necessary 
in  order  to  find  the  bacilli  in  the  cerebro-spinal  fliiid.  The 
centrifuge  was  used  in  some  cases  and  is  undoubtedly  of 
value,  but  I  believe  that  we  can  do  quite  as  well  withoul 
its  use.  The  best  way  is  to  allow  the  fluid,  whicli  is  usu- 
ally  perfectiy  clear,  as  is  the  normal  fluid,  to  stand  in  a 
funnel  glass  for  twelve  hours,  and  then  gently  lift  out  the 
weblike  coagiilura  which  has  formed,  place  this  upon  the 
covering  glass,  tease  it  apart  with  needles,  dry  it,  and 
treat  the  spécimen  in  the  usual  way.  Tt  will  be  found  tbat 
when  tubercle  bacilli  are  présent  they  hâve  become  en- 
snared  in  this  weblike  coagulum.  As  a  rule,  the  number 
found  will  be  very  scant,  so  that  frequently  a  dozen  spéci- 
mens will  hâve  to  be  examined  before  a  positive  fînding  is 
reached.  I  am  not  prepared  to  say  whether  the  négative 
resuit  in  cases  of  tubercular  meningitis  is  not  a  sign  of 
lack  of  care  and  patience  ;  certain  it  is,  that  the  more  we 
grow  accustomed  to  examine  this  fluid  for  thèse  organisms, 
the  easier  and  the  more  frequently  do  we  find  them. 

A  question  which  I  wish  to  touch  upon  hère  is  whether 
in  the  early  stages  of  doubtful  cases  we  can  not  by  the 
puncture  occasionally  make  a  diagnosis  of  tubercular  men- 
ingitis v?hen  from  the  clinical  symptoms  alone  this  diag- 
nosis can  not  be  made. 

The  following  case  not  only  proves  that  we  are  able  to 
do  this,  but  it  also  proves  that  tubercle  bacilli  are  prés- 
ent in  the  cerebro-spinal  fluid  before  grave  cérébral  symp-  ' 
toms  become  manifest  : 

The  case  was  that  of  a  child,  six  years  of  âge,  with  a 
tuberculous  family  history,  which  at  four  years  of  âge  had 
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passed  througli  an  attack  of  measles,  and  the  following  year 
an  attack  of  pertussis,  and  since  two  weeks  bad  been  more  or 
less  generallj  indisposed;  tbe  cbibl  was  hmguid,  very  irrita- 
ble, took  no  intcrcst  in  its  toys,  and  vomited  several  times — as 
was  snpposed,  in  conséquence  of  sonie  dietetic  error.  It  com- 
plained  of  frontal  beadacbe,  had  lost  flesh,  bad  a  more  or  less 
rapid  puise,  and  its  température  was  never  less  tban  100°  F., 
occasionally  in  the  evening  going  up  to  102°. 

In  tbe  tluid  derived  from  puncture,  after  several  bours' 
searcb  on  tbe  part  of  an  expert  microscopist,  a  very  few  iso- 
lated  tubercle  bacilli  were  found.  As  a  resuit  of  tbis  exami- 
nation  a  diagnosis  of  tuberculous  meningitis  was  made.  Tbe 
cbild  continued  in  about  tbe  same  condition,  being  now  and 
then  so  brigbt  as  to  appear  almost  well,  but  never  witb  nor- 
mal température,  for  anotber  tbree  weeks,  when  it  became 
very  mucb  worse. 

Tbe  beadacbe  increased  ;  it  vomited  repeatedly  ;  tbe  puise 
rose  to  120  to  140  ;  sligbt  facial  paralysis  of  tbe  rigbt  side  set 
in,  as  did  also  a  semi-stuporous  condition;  every  now  and 
tben  convulsive  movements  of  face  and  bands  were  noticed, 
and  tbe  cbild  died  after  being  in  tbis  state  for  five  days, 
about  six  weeks  after  tbe  onset  of  tbe  gênerai  malaise.  Any 
furlber  puncture  or  an  autopsy  was  not  permitted. 

The  difficulty  encountered  in  tbis  case  in  finding  the 
bacilli  emphasizes  the  fact  that  no  pain  or  efforts  should 
be  spared  in  carrying  on  thèse  examinations,  for  while  a 
positive  resuit  is  a  sure  indication  of  the  correctness  of  our 
diagnosis,  a  négative  one  does  not  prove  its  falsity. 

It  is  the  same  hère  as  it  is  in  the  bacteriological  exam- 
ination  of  the  sputum,  pleural  and  peritoneal  exudations, 
and  urine  :  in  arriving  at  a  diagnosis  of  the  tuberculous  dis- 
ease  of  the  corresponding  organs  only  positive  results  are 
of  value.  The  value  of  such  a  corroborative  method  is  in- 
estimable, for,  notwithstanding  ail  that  bas  been  written 
upon  the  subject,  the  clinical  diagnosis  of  tuberculous  men- 
ingitis bas  until  now  been  difficult  in  ail  but  well-developed 
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cases.  In  those  cases  which  in  their  course  and  history 
deviate  frora  the  absolutely  typical  ones  we  hâve  no  single 
symptora,  unless  it  is  the  présence  of  tubercles  in  the 
chorioid,  and  thèse  are  found  only  in  a  sraall  percentage 
of  cases,  v/hich  will  enable  us  to  make  a  positive  diag- 
nosis. 

Tu  other  forms  of  meningitis  we  may  aiso  be  able  to 
find  micro-organisras  which  will  clear  up  the  nature  of  the 
inflammation  ;  particularly  does  it  seem  probable  that  in 
cases  of  épidémie  cerebro-spinal  meningitis  we  should  by 
raeans  of  the  puncture  gain  an  iusight  into  the  nature  of 
the  pathogenic  microbe  which  produces  this  trouble,  and 
thus  add  materially  to  oiir  incomplète  knowledge,  of  the 
cansation  of  this  inflammatory  process. 

The  facts  hère  adduced  are  of  value  not  only  frora  a 
scientific  point  of  view,  but  directly  and  particularly  when 
a  question  of  differential  diagnosis  arises. 

Thus  the  question  which  confronts  us  in  many  cases  of 
cérébral  abscess  or  sinus  thrombosis,  in  which  an  opéra- 
tion is  to  be  performed,  is  whether  a  meningitis  is  not  also 
présent.  The  présence  of  such  a  complication  would,  of 
course,  influence  our  décision,  and  while  we  hâve  many 
symptoms  which  will  aid  us  in  arriving  at  a  diagnosis,  we 
hâve  none  which  is  of  so  great  value  as  a  positive  finding 
by  means  of  a  spinal  puncture. 

Or,  placed  before  a  case  which  may  be  either  a  puru- 
lent meningitis,  a  tubercular  meningitis,  or  a  brain  abscess, 
we  hâve  hère  a  positive  guide  to  aid  us  in  arriving  at  a 
décision. 

Thus  in  a  tubercular  meningitis  we  would  obtain  a  clear 
fluid  containing  tubercle  bacilli  ;  in  purulent  meningitis,  a 
turbid  or  purulent  fluid  with  staphylococci,  streptococci,  or 
pneumococci  ;  in  brain  abscess,  a  clear  fluid  without  micro- 
organisms  of  any  kind.     On  the  other  hand,  we  must  again 
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lay  stress  iipon  the  fact  tliat  only  positive  fiadings  are  to  be 
iinplicitly  coiifided  in,  for  if  a  fiiiid  is  obtained  whicli  is  clear 
and  serons  ami  coiitains  no  tnbercle  bacilli,  we  may  neverthe- 
le-^s  he  dealino'  wiih  a  case  of  tubercular  meninii-itis  or  even 
witli  one  of  [)iinilent  meuingitis.  If  tnbercle  bacilli  are 
présent,  it  is  cei-tainly  a  case  of  tuberculous  meningitis;  if 
pus,  one  ')f  imiiilent  meningitis  ;  but  if,  as  stated,  the  tluid 
is  clear  and  serons,  and  we  find  neitlier  pus  nor  tnbercle 
bacilli,  it  niav  nevertheless  be  one  of  those  mentioned  fornis 
of  inenin^iiis  or  it  may  be  a  tnmor,  an  absci'ss,  or  a  simple 
mcTiinniiis.  Tliis  is  acknowledged  by  ail  vvriters  npon  the 
?ul'jfct,  and  lias  been  particularly  well  emphasized  by 
Su  lelinami  in  a  récent  publication. 

Licliilieim,  in  bis  article,  reports  a  case  wliicli  clinically 
seemed  to  lie  h  purulent  meningitis  ;  puncture  evacuated  a 
Uirlùd  tiiiid.  ilie  turbidity  being  caused  by  small  tloccnli 
consisiing  of  polynuclear  leucocytes,  without  micro-organ- 
isms  beiiio'  foimd.  This  finding  conld  casily  lead  an  inex- 
perienced  observer  astray  and  cause  an  opération  for 
abscess  to  l>e  undertaken,  for  in  this  case  the  autopsy  re- 
vealed  a  purulent  meningitis,  unmistakable,  but  slight  in 
extent.  Lichtheim  looks  upon  such  cases  as  being  of 
very  rare  occurrence,  but  Stadelmann  reports  two  simi- 
lar  cases,  in  one  of  which  the  puncture  tluid  vvas  abso- 
lutely  clear  in  spite  of  the  présence  of  an  extended  basai 
meningitis. 

One  more  question,  and  an  exceedingly  important  one, 
must  finally  be  discussed  ;  it  is  the  significance  of  blood  in 
the  duid  derived  from  puncture.  Blood  thus  obtained  and 
not  derived  from  the  accidentai  puncture  of  a  meningeal 
vessel  may  bave  been  effnsed  at  or  near  the  point  of  punc- 
ture, or  it  may  hâve  been  poured  out  at  a  very  much  higher 
levai  and  then  hâve  found  its  way  into  the  lovver  lumbar 
région  of  the  spinal  canal. 
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The  two  clinical  conditions  which  represent  thèse  pos- 
sibilities  are  spinal  meningeal  and  intraventricular  htemor- 
rhage,  in  both  of  which  lumbar  puncture  is  a  uew  aid  to 
diagnosis  whose  value  can  not  be  overestimated. 

The  diagnosis  of  secondary  ventricular  hsemorrhage, 
based  as  it  has  thus  far  been  upon  the  occurrence  of  a  sec- 
ond apoplectic  seizure  or  uponthe  deepeningof  the  primary 
coma,  with  évidences  of  relaxation  of  muscles  upon  the  op- 
posite side  to  that  originally  affected,  has  been  exceedingly 
unsatisfactory,  while  the  diagnosis  of  primary  ventricular 
hsemorrhage  from  haemorrhage  into  the  brain  substance  is 
hardly  ever  possible.  Whether  the  haemorrhage  is  primary 
or  secondary,  we  know  that  in  many  cases  ail  the  ventricles 
become  filled  with  blood,  and  that  only  in  very  few  cases  is  the 
blood  confined  entirely  to  the  latéral  ventricles.  After  what 
has  been  stated  about  the  free  communication  between  the 
cavities  of  the  brain  and  the  subarachnoid  space  of  the 
cord,  it  would  therefore  not  be  surprising  if  blood  were 
found  in  the  spinal  sac  in  cases  of  ventricular  haemorrhage. 
This  supposition  has  been  confirmed  by  Quincke,  and 
Fûrbringer  also  has  reported  two  cases,  in  the  first  of 
which  there  was  the  sudden  occurrence  of  spastic  hemiple- 
gia  with  loss  of  consciousness  and  conjugale  déviation  of 
the  eyes,  and  in  which  a  post-mortem  puncture  of  the 
spinal  sac  evacuated  almost  clear  blood  with  only  slightly 
altered  blood-corpuscles,  and  the  diagnosis  of  ventricular 
haemorrhage  was  confirmed  by  the  autopsy.  In  the  second 
case  puncture  was  made  intra  vitam,  and  afluid  rich  in  blood 
was  obtained.  On  autopsy  extravasation  of  blood  into  the 
cerebellum  with  rupture  into  the  f ourth  ventricle  was  found. 
Thèse  cases  therefore  show  that  in  perforation  into  the 
fourth,  as  well  as  into  the  latéral  ventricles,  blood  may  be 
found  in  the  spinal  sac. 

While  among  my   cases  there  was  none  which  would 
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corroborate  thèse  findings,  ono  case  is  wortby  of  record  in 
this  connection,  inasrauch  as  it  sliows  the  remarks  already 
made  about  négative  lindings  in  tubercular  meningitis  to 
be  similarly  applicable  to  the  class  of  cases  now  under  con- 
sidération. 

Tins  case  was  that  of  a  woman  of  immoral  habits  whom  I 
had  observed  for  j'ears.  Slie  had  a  marked  syphilitic  liistory, 
and  six  years  ago  had  had  an  attack  of  paresis  of  the  right 
arni,  with  aphasia,  both  of  which  symptoms  soon  passed 
away.  Two  years  ago  she  had  another  apoplectic  seizure 
accompanied  by  left  hemiplegia,  which  to  a  certain  ex- 
tent  improved.  In  the  morning  of  July  8th  of  this  year 
another  attack  of  apoplexy  set  in.  Unconsciousness;  dé- 
viation of  head  and  eyes  to  tho  right.  Oonsciousness  was 
regained  and  a  complète  left  hemiplegia,  with  anœsthesia, 
was  made  ont. 

She  complained  of  severe  headaches,  and  vomited  re- 
peatedly  ;  puise  was  84,  température  subnormal.  The  patellar 
tendon  réflexes  on  both  sides  were  exaggerated.  In  the 
afternoon  she  was  perfectly  conscioiis,  talked,  and  swallowed 
food,  but  when  left  alone  dropped  off  into  a  somnolent  condi- 
tion. During  the  night  this  somnolence  gave  way  to  a  semi- 
stupor,  so  that  she  could  be  aroused  only  with  difiiculty. 
The  following  morning  when  I  saw  her  she  was  completely 
comatose  ;  puise,  120  ;  température,  102°  ;  respiration,  36.  A 
diagnosis  of  probable  rupture  into  the  ventricles  was  made, 
and  a  lumbar  puncture  carried  out  for  the  purpose  of  cor- 
roborating  the  diagnosis,  with  the  unexpected  resuit  of  ob- 
taining  only  about  twenty  cubic  centimètres  of  clear  cérébro- 
spinal  fluid.  Death  occurred  that  afternoon,  and  the  autopsy — 
at  which  I  was  not  présent — made  the  following  day,  showed 
generalized  endarteritis  and  a  large  hœmorrhagic  focus  on  the 
right  side  between  the  external  capsule  and  the  lenticular 
nucleus,  which  had  forced  its  way  through  the  latter  and  the 
internai  capsule,  and  had  ruptured  into  the  ventricle  by  pass- 
ing  between  the  caudate  nucleus  and  the  thalamus.  The  right 
latéral  ventricle  was  completely  fîlled  with  blood  and  the  left 
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one  partially  so.     There  was  also  some  blood  in  the  tliird  and 
fourth  ventricles. 

The  puncture,  tberefore,  wilh  its  évacuation  of  clear 
tluid,  not  only  did  not  cast  any  ligbt  upon  the  actual  state 
of  affairs,  but  could,  if  we  had  been  dealing  witb  a  trau- 
matic  case,  bave  led  us  aslray.  But  granting  that  our  find- 
ing  is  a  positive  one,  are  we,  in  ail  cérébral  cases  in  whicb 
blood  is  drawn  tbrougb  the  puncture,  justified  in  diagnosti- 
cating  them  as  ventricular  hiemorrhage  ?  Certainly  not, 
and  for  the  following  reasons  : 

First,  a  small  quantity  of  blood,  sufficient  only  to 
give  the  fluid  a  sanguinolent  appearance,  must  be  viewed 
witb  great  caution,  and  does  not  admit  of  any  déductions, 
inasuiuch  as  in  perfectly  normal  cases  injury  of  the  bone 
during  the  puncture  will  produce  this  resuit.  Secondly,  we 
should  never  forget  that  blood  may  be  drawn  by  puncture 
of  a  vessel  in  the  cauda,  so  that  if  any  doubt  as  to  the  pos- 
sibility  of  tbis  occurrence  exists,  a  second  puncture  should 
be  madc,  when,  if  blood  is  again  obtained,  its  spinal  vascu- 
lar  ovigin  raay  be  excluded.  Thirdly,  we  must  concède 
that  in  subdural  hœmorrhage  a  passage  of  blood  from  the 
cérébral  into  the  spinal  membranes  might  take  place.  In 
this  case,  bowever,  it  could  only  be  a  transudation  of  blood, 
and  our  puncture  fluid  would  be  a  bloody  sérum  instead  of 
the  almost  pure  blood  vvhich  we  would  obtain  if  we  were 
dealing  witb  a  ventricular  haemorrhage.  Thèse  objections 
having  been  duly  weigbed,  this  question  is,  from  a  surgical 
point  of  vievv,  of  some  import  ;  for  if  by  means  of  the  spinal 
puncture  pure  blood  is  obtained,  it  is  in  traumatic  cases  an 
indication  that  a  widespread  lacération  bas  taken  place,  or 
in  non-traumatic  cases,  whicb  are  brought  into  the  hospilal 
without  furlher  history,  évidence  of  an  intracerebral  haem- 
orrhage witb  intraventricular  ru|>ture,  and  shows  that  sur- 
gical interférence  is  contraiudicated. 
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To  the  question    of    lumbar   pnncture  in    hremorrhage 
within   tlie  spinal  canal,  so  far  as  T  am   avvare,  no   atten- 
tion bas  been  given.*     Of   my  cases  two    were  of  such  a 
■  nature  as  to  empliasize  the  importance  of  this  procédure  in 
tliis  condition. 

Case  I. — A  woman,  twenty-tvvo  years  of  âge,  in  Junc,  1895, 
slipped  frora  the  upper  step  of  a  front  stoop  and  slid  from  top 
to  bottom  in  a  semi-sitting  position,  striking  with  the  lower 
part  of  the  spinal  colnmn  upon  the  sidewalk.  She  was  some- 
what  dazed  from  the  fall,  attempted  to  rise,  but,  expcrienc- 
ing  intense  pain  in  the  back  about  the  mid  lumbar  région  and 
tearing  pains  in  the  lower  extreraities,  she  remained  lying 
where  she  was.  Then,  assisted  to  her  feet  by  passers-by,  she 
is  sure  that  she  could  stand,  and  thinks  she  walked  to  the 
carriage  in  which  she  was  placed  and  driven  to  her  home, 
about  twenty  blocks  distant.  During  this  ride  she  notioed 
that  her  legs  felt  numb  and  heavy,  so  when  shearrived  she 
was  unable  to  move  them,  and  had  to  be  carried  into  the 
house. 

I  saw  her  with  her  phj^sician  about  six  hours  after  the 
injury.  She  had  paralysis  of  both  legs,  less  marked  upon  the 
right  side.  There  was  a  large,  bruised  tender  spot  in  the 
lumbar  région,  but  no  évidence  of  either  fracture  or  disloca- 
tion. 

*  Kiliani  has  very  recently  reported  a  case  of  puncture  of  an  intra- 
dural  hœmatoma  of  the  corrl,  in  which  the  area  of  anœsthesia  extended 
upward  to  the  level  of  thetbird  lumbar  vertebra  and  complète  paralysis  ' 
of  the  lower  extremities,  bladder,  and  rectum  existed.  During  five 
dars  there  was  no  change  in  this  condition  ,  on  the  fifth  day  a  punc- 
ture was  made  and  eight  cubic  centimètres  of  thickish  tar-colored  blood 
were  removed.  An  hour  after  opération  the  skin  o\rer  certain  territories 
had  partially  regained  its  sensibility.  After  four  more  days  had  passed 
without  change  of  any  kind,  the  patient  unexpectedly  died.  Only  a 
partial  autopsy  was  made,  which,  however,  demonstrated  the  existence 
of  a  subdural  haematonia,  and  showed  by  the  puncture  mark  that  the 
needle  had  eutered  the  subdural  saç  between  the  third  and  fourth 
lumbar  vertebrœ. 
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A  careful  examination  showed  tliat  ail  power  of  motion, 
except  tliat  of  adduction  and  flexion  of  the  tliigh,  was  lost  in 
the  left  lower  extreraity,  wliiie  upon  the  riglit  side  some  ex- 
tension of  the  knee  and  abduction  of  the  thigh  were  also  pos- 
sible. Urine  could  not  be  voluntarily  passed,  and  the  super- 
ficial  réflexes  (plantar)  and  knee-jerks  were  absent.  There 
was  antesthesia  of  botli  legs  from  the  bips  downward,  includ- 
ing  the  perinfeum  and  labia.  The  skin  over  the  bips  and  up- 
per  third  of  the  anterior  aspect  of  the  thigh  was  not  so  anaes- 
thetic  as  that  lower  down.  A  diagnosis  of  spinal  hasmor- 
rhage,  with  or  without  fracture,  was  made,  and,  on  account 
of  the  history  of  pains  followed  by  paralysis,  I  believed  it  to 
be  intrameningeal,  probably  subdural  or  subarachnoid,  and 
not  intraspinal.  At  my  suggestion  a  puncture  was  made  be- 
tween  the  fourth  and  fifth  lumbar  v^ertebrœ,  and  about  fifteen 
cubic  centimètres  of  almost  pure  dark  blood  were  drawn  off. 
Tlîirty  minutes  after  the  puncture  the  anœsthesia  had  disap- 
peared  entirely  from  those  parts  which  had  previously  been 
partially  anœsthetic,  but  motion  was  no  greater  than  before. 
The  following  day  in  the  afternoon  she  had  fairly  good  con- 
trol  over  ail  the  muscles  of  both  thighs;  otherwise  her  condi- 
tion was  the  same.  She  improved  fi'om  day  to  day,  regain- 
ing  control  of  her  bladder  on  the  third  day,  and  in  two  weeks 
after  the  accident  was  nearly  well.  She  then  showed  what 
bas  remained  since,  weakness  in  the  peronei  and  extensors  of 
the  ankles  and  absent  knee-jerks. 

Case  II  is  that  of  a  young  collège  student  who  met  with  a 
bicycle  accident  and  was  violently  thrown  against  a  stone 
fence.  He  was  not  unconscious,  was  able  to  move  bis  legs, 
and  tried  to  get  up,  but  could  not. 

He  complained  of  pains  in  the  back  and  upper  gluteal  ré- 
gion. I  saw  him  at  his  home  the  day  after  the  accident.  He 
then  complained  of  the  same  pains,  of  cramps  and  weakness 
in  both  legs,  and  of  inability  to  retain  urine  or  fseces.  Ex- 
amination showed  a  pronounced  ecchymosis  over  the  upper 
lumbar  région,  which  was  painful  to  pressure.  Evidences  of 
fracture  or  dislocation  were  not  présent.  Both  legs  were 
weak,  but  not  paralyzed,    Thus,  while  he  was  not  able  to  stand, 
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he  could  in  the  horizontal  position  perform  ail  movements 
except  extension  of  tlie  feet  and  toes. 

Sensibility  also  was  not  lost,  but  there  was  marked  réduc- 
tion to  touch  from  the  crest  of  the  ilium  downward,  about 
the  same  upon  both  sides. 

TJnder  an  ansesthetic,  puncture  was  made  between  the  third 
and  fourth  lumbar  vertébrée,  and  about  twenty  cubic  centi- 
mètres of  dark  fluid  blood  were  withdrawn.  For  four  days  his 
condition  remained  unchanged,  and  he  had  slight  rise  in  tem- 
pérature. A  week  after  the  accident  he  had  regained  control 
of  bladder  and  rectum,  the  disordered  sensibility  was  much 
improved,  and  he  was  able  to  stand  with  support.  After  four 
weeks  there  "was  complète  restoration,  except  for  an  area  of 
partial  numbness  involving  the  perinseum,  scrotum,  pénis,  and 
a  small,  irregular  area  on  the  back  of  the  thighs;  flexion  and 
extension  of  the  toes  were  also  slightly  impaired,  and  both 
cremaster  and  plantar  réflexes  were  still  absent.  His  knee- 
jerks  had  never  been  lost. 

Tn  both  of  thèse  cases  we  had  symptoras  pointing  to 
lésion  in  the  lumbar  and  caudal  région,  and  whereas  they 
botb  made  good  and  rapid  recoveries,  it  wonld  be  mani- 
festly  incorrect  to  attributs  tbis  recovery  to  tbe  puncture 
as  sucb,  for  we  well  know  that  some  cases  of  caudal  lésions 
are  of  the  greatest  possible  seriousness  ;  others,  even  if  in 
tbe  beginning  they  présent  a  grave  aspect,  recover  eitber 
partially  or  corapletely  without  any  operative  interférence 
and  in  a  comparatively  short  period  of  time. 

But,  on  the  otber  band,  we  must  at  least  concède  that 
tbe  removal  of  tbe  blood  mast  bave  reduced  tbe  local  pres- 
sure, as  well  as  bave  left  less  blood  in  tbe  spinal  canal  for 
Nature  to  absorb,  and  tbus  placed  tbe  patients  in  a  posi 
tion  more  favorable  to  recovery  tban  they  were  before  the 
puncture. 

Tbe  fact  that  in  botb  of  thèse  cases  tbe  symptoms 
whicb  still  remained  were  sucb  as  were  dépendent  upon  in- 
Jury  to  tbe  lowest  nerve  roots  mîgbt  also  be  accepted  as  an 
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argument  that  pressure  upon  the  nerve  roots  was  relieved 
by  the  removal  of  blood  in  that  locality,  while  the  accumu- 
lated  blood  over  the  lovver  roots  coiild  not  be  reached.  In 
hsemorrhage  in  the  spinal  canal,  whether  supradural,  sub- 
dural,  or  subarachnoid,  iramaterial  at  what  part  it  bas  oc- 
curred,  the  blood  will  generally  descend  to  the  lower  lum- 
bar  or  sacral  région.  The  space  around  the  cauda  in  the 
lumbar  région  is  coraparatively  large,  while  the  sacral  canal 
is  much  narrower,  so  that  vve  must  assume  that  agréât  part 
of  the  blood  will  accumulate  in  this  lumbar  space.  Tf  we 
bear  this  fact  in  mind,  it  must  become  évident  that  in 
spinal  injury  of  whatsoever  nature,  whether  or  not  attended 
by  fracture,  a  puncture  in  the  lumbar  région,  with  the  re- 
moval of  as  much  blood  as  may  there  be  found,  must  in- 
crease  the  patient's  chances  of  complète  recovery  in  direct 
ratio  to  the  amount  of  blood  removed.  If,  furthermore, 
the  symptoms  pointing  to  location  and  nature  of  the  lésion 
warrant  us  in  diagnosticating  a  hsemorrhage  in  the  cauda, 
it  is  our  duty  to  puncture  at  once,  as  the  objections  which 
would  lead  us  to  hesitate  before  trephining  are  hère  absent  ; 
the  sooner  we  puncture,  the  more  chances  hâve  we  of  pre- 
venting  permanent  disorder.  Also,  from  a  purely  diagnostic 
point  of  view,  in  al!  spinal  injuries  the  procédure  must  be  a 
valuable  one,  and  it  seems  to  me  probable  that,  if  sought 
for,  hœmorrhage  from  the  posterior  spinal  veins  (supra- 
dural hsemorrhage)  or  from  the  pial  vessels  (subarachnoid 
hsemorrhage)  will  be  found  to  be  présent  more  frequently 
than  bas  hitherto  been  sapposed. 

Finally,  I  will  say  that  I  hâve  advocated  the  puncture 
in  three  cases  of  acute  mania,  one  of  which  bas  already 
been  referred  to  by  Dr.  A.  Caillé  in  this  Journal.  Tbe 
fluid  evacuated  from  thèse  three  patients  was  found  to  be 
entirely  stérile  ;  from  two  of  them  a  larger  amount  of 
fluid  was  obtained  than  from  auy  of  my  other  cases — ninety 
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and  onc  hiindred  cubic  centimètres  respectively.  The 
puacture  exerted  no  influence  whatsoever,  not  even  of  a 
teniporary  character. 

As  a  resuit,  therefore,  of  my  expérience  and  that  of 
others,  we  may  suramarize  the  acquired  facts  as  follows: 
By  means  of  iumbar  puncture,  cerebro-spinal  fluid  can  be 
easily  removed  from  the  subarachnoid  sac  of  the  spinal 
cord  and  from  the  cavities  of  the  brain. 

Therapeutically,  it  is  only  of  direct  value  as  a  pallia- 
tive through  the  réduction  of  increased  pressure  ;  it  may, 
perhaps,  provc  of  more  service  indirectly  as  the  first  step 
to  local  treatnient  of  the  cord  and  brain. 

Diagnostically,  it  posscsses  great  clinical  advantages  in 
the  diagnosis  of  the  varions  inflammatory  affections  of  the 
cérébral  membranes  and  in  the  récognition  of  intraventric- 
ular  haemorrhage  as  well  as  of  hsemorrhage  within  the 
spinal  canal. 

From  the  facility  with  which  this  little  opération  can 
be  carried  out  it  should  not  be  long  before  Iumbar  punc- 
ture will  form  part  of  the  routine  work  of  every  practising 
physician. 
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ON  THE  QUESTION  WHETHER  ANY  FIBRES  OF 
THE  MAMMALIAN  DORSAL  (AFFERENT)  SPINAL 
ROOT  ARE  OF  INTRASPINAL  ORIGIN.  By  C.  S. 
SHERRINGTON,  M.A.,  M.D.,  F.KS,  Holt  Professor  of  Physio- 
logy,   University  Collège,  Liverpool. 

The  histologists  liaraony  CajaP,  and  v.  Lenhossek^  bave  by  use  of 
the  method  of  Golgi  discovered  in   the   dorsal  (afférent)   spinal  root 
nerve-fibres  arising  from  cells  in  the  grey  matter  of  the  spinal   corcl 
itself.     This    discovery   made    in    the    cord    of   the    embryo  chick    bas 
been  confirmed  by  Retzius^  by  v.  Gehuchten^  and  by  J.  Martine! 
V.  Gehuchten  bas  noted  a  similar  condition  in  the  Teleostean  cord.l 
The  nerve-cells  which  give  origin  to   thèse  fibres  of  the  dorsal  root  1 
are  situate  for  the  most  part  in  the  dorsal  part  of  the  ventral  grey 
horn.     They  are  multipolar.     They  are  described  by  the  above  micro- 
scopists  as  "motor." 

This  anatomical  discovery  obviously  suggests  exception  to  the 
Bell-Magendie  law  of  direction  of  conduction  along  the  spinal  nerve- 
root  and  to  the  Wallerian  law  of  degeneration  of  the  fibres  of  the 
nerve-root.  The  suggestion  at  once  calls  to  mind  the  récent  account 
by  Steinach''  and  Steinach  and  Wiener''  of  peripheral  effects 
following  excitation  of  the  distal  ends  of  the  dorsal  (afférent)  spinal 
nerve-root  of  the  frog.  Thèse  peripheral  effects  were  always  visceraP 
and  of  the  nature  of  local  peristaltic  movements  of  the  intestine,  etc. 
Steinach's  results  hâve  led  v.  Kolliker^  and  v.  Lenhossek^"  to 
suggest  that  the  neuraxons  of  thèse  "  cellules  radiculaires  postérieures  " 
pass  via  dorsal  root  to  enter  the  ganglia  of  the  sympathetic  chain,  and 
there  end  in  free  arborisations  arnong  sympathetic  ganglion-cells. 

1  Anat.  Ânzeifier,  1890,  p.  112.  2  m^^  p_  350. 

3  Biolog.  Untersuch.  N.  F.  v.   1892.  ^  ^„a^.  Anzeiger,  1893,  p.  21-5. 

5  La  Cellule,  1895.  «  Lotos,  xiv.   1893. 

7  Pfiiiger's  Ârchiv,  lx.  p.  593.   1895. 

8  But  compare  Horton- Smith  This  Journal,  xxi.  p.  101,  and   AdJendum    to   this 
paper. 

s  Sitziingsb.  d.  Wurzburg.  Physîk  Med.  Gesellsch.    1894. 
1"  Derfeinere  Bau  des  Nervensy stems,  p.  278,  2nd  Ed. 
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Again,  Vejas'  and  Joseph^  state,  in  contradiction  to  the  original 
observations  by  Waller^,  that  in  the  cat  and  rabbit  injury  to  the 
dorsal  root  proximal  to  its  ganglion  causes  peripheral  degeneration  of 
a  nuniber  of  its  nerve-fibres.  Joseph  asserts  this  degeneration  can  be 
traced  through  the  ganglion  and  into  the  peripheral  nerve  trunk.  On 
the  other  hand  the  original  observations  by  Waller  were  confirmed  by 
Bernard  (Dog)*  and  Kahler  (Dog)^,  and  hâve  been  again  more 
recently  by  Singer  and  Mliuzer  (Dog)®  and  myself  (Cat,  Monkey)'', 

There  remains  however  in  regard  to  this  examination  of  the  question 
by  the  Wallerian  method  a  point  which  it  is  the  object  of  this  note  to 
settle.  Steinach's  positive  results  in  the  frog  bave  been  ail  of  viscéral 
character.  The  degeneration  experiraents  cited  above,  including  my 
own,  bave  none  of  them  dealt  with  the  spinal  région  which  gives 
origin  to  the  afférent  fibres  of  the  sympathetic  System.  Waller 
dealt  with  the  2nd  cervical  root,  so  also  Singer  and  Mtinzer; 
Bernard  with  a  lumbar  root,  and  myself  with  the  lumbo-sacral  roots 
innervating  the  lower  limb.  None  of  thèse  roots  correspond  with  the 
région  of  outflow  of  the  sympathetic  System  (Gaskell,  Langley).  I 
hâve  therefore  extended  the  search  to  some  of  the  spinal  roots  lying 
within  the  région  of  sympathetic  outflow. 

Experiments. 

Cat.  The  vertébral  canal  in  the  mid-thoracic  région  carefully 
opened  ;  the  spinal  theca  remaining  unopened  except  at  the  end  of  the 
sleeve-like  extension  accompanying  each  nerve  root,  the  4th,  5th  and 
6th  thoracic  roots  of  the  left  side  were  eut  completely  and  cleanly 
açross  with  fine  scissors  just  proximal  to  their  ganglia.  The  opération 
w^as  carried  out  under  anaesthesia  and  asepsis.  The  wound  healed 
rapidly.  Fourteen  days  were  allowed  for  degeneration.  At  the  end  of 
that  time  the  animal  was  killed.  The  theca  was  then  slit  up  and  the 
proximal  stumps  of  the  severed  roots  were  then  carefully  dissected  out, 
placed  in  'o'/o  osmic  acid  for  two  hours,  then  washed  in  running  water 
for  24  hours  and  finally  kept  in  83  7o  alcohol  to  which  a  few  drops 
of  glycérine    had   been    added.     The    whole    of  each    root    was    then 

1  Beit.  z.  Anat.  u.  Phys.  d.  Spinal  Gangl.,  Municli,  1883. 

2  Bu  Bois  Archiv,  1887,  p.  296. 

3  Nouvelle  Méthode  etc.     Bonn.    1852. 
*  Système  nerveux,  i.    1858. 

5  Prager  med.  Wochensch.  p.  302.    1884. 

«  Denks.  d.  k.  Akad.  d.  Wiss.  Vienna,  lvi.  p.  570.    1890. 

7  This  Journal,  xvir.  p.  211.    1894. 
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•'  Experiments  iii  Examination  of  the  Periplieral  Distributiuii 
of  ilie  Fibres  of  tlie  Posterior  Roots  of  somo  Spinal  Nerves. 
Part  IL"  By  C.  S.  Sherrixgton,  F.R.S.,  Hoit  Professer 
of  Pliysiology,  University  Collège,  Liverpool.  Received 
November  12,  189(3,— Read  January  21,  1897. 

(Abstract.) 

This  paper  is  in  contintiation  of  onc  brouglit  before  tlie  Society  in 
1892,  and  published  in  '  Phil.  Trans.,'  B,  vol.  18i.  In  tliat  commu- 
nication tlie  periplieral  distribution  of  the  sensory  nerve-roots  of  the 
sacro-lumbar  and  the  thoracic  régions  was  examined.  In  the  présent 
the  examination   is   extended  to    the  cervical  and  brachial  sensory 
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roots,  and  to  the  skiu  distribution  of  the  cranial  nerves.  The  com- 
munication is  divided  into  four  sections.  In  Section  I  the  field  of 
periphcral  distribution  of  each  rootis  described  from  the  Yth  cervical 
to  the  loAver  end  of  the  brachial  région.  The  descriptiou  given  is 
taken  in  each  case  from  one  particular  experiment,  which  has  proved 
a  typical  one  for  the  root  in  question,  and  then  déviations  from  this 
type  are  appended  to  it  in  the  form  of  annotations.  Particular 
attention  was  paid  to  the  question  of  the  skin-fields  of  the  several 
divisions,  ophthalmic,  maxillary,  and  mandibular  of  the  cranial  Vth, 
in  oi"der  to  see  if  the  fields  possessed  the  characters  of  segmentai 
skin-fields,  or  those  of  peripheral  nerve-trunk  skin-fields.  They 
were  found  to  conforni  with  the  latter,  not  "with  the  former.  A 
curious  relation  of  the  j)osterior  edge  of  the  field  of  the  Vth  to  the 
external  ear  is  found  to  exist,  indicating  that  the  position  of  the 
viscéral  cleft  is  still  adhered  to  as  a  boundary  line  for  the  field  of  the 
trigeminus.  The  sensé  of  taste  as  well  as  of  touch  is  fonnd  to  be 
destroyed  in  the  anterior  two-thirds  of  the  tongue  after  intracraiiial 
section  of  the  Yth  ;  this  makes  it  extremely  doubtful  whether  the  corda 
tympani  can  hâve  gustatory  functions  in  the  monkey,  as  has  been 
believed  in  sonie  cases  in  man.  No  loss  of  eye-movements,  or  inter- 
férence with  them,  has  been  found  to  resuit  fi^om  intracranial  section 
of  the  Vth. 

The  resnlts  obtained  on  the  varions  successive  nerve-roots  caunot 
wel]  be  abstracted.  The  glossopharyngeal  field  on  the  tongue  has 
been  successfully  delimited. 

After  cranial  Vth  and  ail  the  upper  cervical  posterior  roots  hâve 
been  severed,  there  still  persists  a  small  field  of  sentient  skin,  which 
includes  the  external  auditory  meatus  and  a  part  of  the  pinna.  This 
field,  although  not  corresponding  to  the  situation  given  by  anthro- 
potomists  to  the  distribution  of  the  anricular  branch  of  the  vagn?,  comes 
either  from  it  or  the  glossopharyngeal.  It  présents  interest  as  being 
the  only  field  representing  the  whole  cutaneous  distribution  of  an  en  tire 
nerve,  Tvhich  does  not  conform  with  the  rules  of  zonal  distribution 
holding  good  in  the  case  of  each  of  the  other  nerve-roots  examined, 
and  thèse  now  include  the  whole  séries.  The  posterior  root  of  the 
Ist  cervical  nerve  has  a  skin-field  in  the  cat  which  includes  the 
pinna.  The  posterior  root  of  the  same  nerve  in  Macacus  has  no 
skin-field  at  ail,  its  skin-field  having  apparently  been  included  in  the 
Ilnd  cervical  of  Macacus,  not  in  the  cranial  Vth.  The  root  fields  con- 
tributing  to  the  surface  of  the  brachial  limb  are  Illrd,  IVth,  Vth, 
VIth,  Vlith,  and  VlIIth  cervical,  and  Ist,  Ilnd,  and  Illrd  thoracic. 
Of  thèse,  the  VlIIth  cervical  is  the  only  one  which  includes  the 
whole  of  the  surface  of  the  free  apex  of  the  limb  ;  its  distribution  in 
this  respect  closely  resembles  that  of  the  VIth  lumbar  seusory  root 
iai  tue  peivic  limb. 
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The  Ilncl  section  of  tlie  couamunication  deals  witli  tlie  degrcc  of 
conformity  between  the  distribution  of  the  spinal  ganglion  nbi-es  in 
tlie  skin  and  their  distribution  in  the  uuderljing  deep  tissues  of  the 
limb.  It  is  shown  that,  althongh  the  skin  fields  of  the  ganglia  ave 
in  the  middle  of  the  limb  région  dislocated  from  the  médian  line  of 
the  body,  the  distribution  of  the  fibres  of  the  root  ganglion  is  never- 
theless,  when  its  deep  distribution  is  taken  into  account,  to  a  com- 
plète ray  of  tissue  extending  in  an  unbroken  fashion  from  the  médian 
plane  of  the  body  oat  along  the  limb  to  (in  the  case  of  the  nerves, 
extending  farthest  into  the  limb)  the  very  apex  of  it.  This  distribu- 
tion conforms,  therefore,  with  that  shown  in  a  previous  paper  to  be 
typical  of  the  distribution  of  the  ventral  (motor)  root.  The  distinc- 
tion is  not,  therefore,  as  between  afférent  and  efîerent,  but  as  between 
cutaneous  and  muscular.  A  detailed  analysis  of  the  distribution  of  the 
deep  sensory  fibres  is  in  this  paper  carried  out  for  the  VIth  lumbar 
spiual  ganglion  of  Macacus  rliesus  ;  this  ganglion  was  chosen  because 
its  skin-field,  occupying  the  free  apex  of  the  lower  limb,  is  one  as  far 
dislocated  from  the  médian  line  of  the  body  as  any  in  the  whole 
spinal  séries,  and  présents,  therefore,  the  greatest  apparent  discrepancy 
between  the  distribution  of  its  afférent  and  efferent  roots.  A  com- 
parison  of  the  distribution  of  the  afférent  and  efferent  roots  in  this 
(VIth  lumbar)  nerve  was  made  by  means  of  the  Wallerian  method  ; 
the  results  show  the  peripheral  distribution  of  the  two  to  be  minutely 
similar.  From  this,  and  from  other  observations  given,  the  rule  is 
put  forward  as  a  definitely  established  one  that  the  sensory  nerves  of 
a  skeletal  muscle  in  ail  cases  dérive  from  the  spinal  ganglion  (or 
ganglia)  corresponding  segmentally  with  that  (or  those)  containing 
the  motor  cells,  whence  issue  motor  nerve-fibres  to  the  muscle.  The 
reflex  arc,  in  which  the  afférent  and  efferent  nerve-cells  innervating 
a  muscle  are  components,  need  not,  therefore,  as  far  as  anatomical 
composition  is  concerned,  involve  irradiation  through  more  than  a 
single  spinal  segment. 

Section  III  deals  with  gênerai  features  of  arrangement  recognisable 
in  the  distribution  of  the  roots  ;  for  instance,  the  détermination  of 
the  position  of  the  primary  dorsal  and  ventral  lines  of  the  limbs, 
the  examination  of  the  asserted  rotation  of  the  limbs  and  of  the 
asserted  torsion  of  the  limbs,  and  of  the  asserted  homologies  between 
muscles,  &c.,  of  the  brachial  and  pelvic  limbs  respectively,  by  the 
criteria  for  re-examination  of  such  questions  provided  by  the  facts 
elicited  in  the  course  of  the  wovk  ;  the  cross-lapping  of  the  skin- 
fields  across  the  médian  line  of  the  body,  the  overlapping  of  com- 
ponent  parts  of  a  single  field,  the  sériai  overlapping  of  adjacent  fields, 
the  degree  of  overlapping  in  différent  régions  of  the  body,  the  degree 
of  overlapping  in  peripheral  nerve-trunk  fields,  the  amount  of  over- 
lapping of  spiual  ganglion-fields  corapared  with  that  of  peripheral 
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nerve-ti'unks,  the  comparison  of  seusory  overlappiug  with  in<jtor 
overlapping',  the  relation  of  ovcrlapping  to  acuteness  of  sensation  ; 
individual  variation,  its  extent  and  fi'equency,  as  far  as  can  be  judged 
from  the  skin-fields.  Comparison  between  the  human  brachial  plexus 
and  that  of  Macacus  is  niade,  and  it  is  pointed  ont  that  the  hnman 
plexus  is  slightly  prefixed,  as  compared  with  that  of  Macacus. 

Fiually,  in  Section  TV,  "  shock,"  and  various  spinal  reactions  are 
examined,  especially  Avith  référence  to  their  eiïects  upon  the  size  and 
other  features  of  the  areas  of  the  root-fields,  &c.,  aud  the  results 
collated  aud  discussed. 


nAiiKISON  AND  SO^S,  FEINTEES  IN  OEDINAEY  TO  HEH  MAJESTV.  ST.  SfARTTx's   T.ANI 
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exhaustively  teased.  No  fibre  was  found  to  be  sound.  Every  fibre 
was  in  a  state  of  advanced  degeneration. 

Monkey  (Macacus  rhésus).  Procédure  as  in  the  preceding.  The 
2nd,  Srd,  4th,  ôth,  6th  and  7th  thoracic  roots  of  the  right  side  divided 
proximal  to  their  ganglia  without  slitting  up  the  dura  mater.  Seven- 
teen  days  allowed  for  degeneration.  The  animal  then  killed  and 
examination  of  the  proximal  (spinal)  stumps  of  the  dorsal  (afférent) 
roots  conducted  as  in  the  previous  experiment.  Each  root  was 
systematically  and  exhaustively  teased  through  and  in  not  one  of  the 
whole  six  was  a  single  undegenerate  fibre  discovered. 

Monkey  (Macacus  sinicus).  Procédure  as  above.  The  7th  and  8th 
cervical  and  the  Ist  and  2nd  thoracic  roots  of  the  right  side  severed 
proximal  to  their  ganglia  without  slitting  up  the  dura  mata.  Eighteen 
days  allowed  for  degeneration.  The  animal  then  killed  and  examination 
of  the  fibres  of  the  filaments  of  the  dorsal  (afférent)  roots  conducted  as 
before.  Not  a  single  undegenerate  fibre  found  in  the  spinal  portion  of 
any  of  thèse  dorsal  (afférent)  rootlets. 

In  thèse  three  animais  therefore  eleven  dorsal  (afférent)  spinal  roots 
taken  from  the  région  of  the  cord  whence  arise  the  efferent  fibres  of  the 
sympathetic  System  did  not  contain  any  nerve-fibre  possessing 
an  intraspinal  origin. 

The  experiments  also  include  the  brachial  région  in  part  ;  a  région 
not  dealt  with  in  previous  observations  of  the  kind.  In  that  région 
also  no  fibres  of  intraspinal  origin  were  found  within  the  afférent  roots 
examined.  My  observations  on  cat  and  monkey  now  embrace  thirty- 
seven  nerve  roots  in  eight  individuals,  and  so  far  as  they  go  confirm 
completely  the  original  investigations  by  Waller. 

To  sura  up,  the  présent  position  of  the  question  seems  to  be  as 
foUows. 

(1)  In  Amphioxus  the  doi'sal  (afférent)  spinal  root  does  not  possess 
any  extraspinal  ganglion.  Retzius  shows  however  that  its  root-fibres, 
which  are  ail  of  intraspinal  origin,  are  some  of  them  (a)  processes  from 
bipolar  neurons  imbedded  in  the  spinal  cord  and  some  of  them  (/3) 
processes  from  multipolar  neurons  imbedded  in  the  cord. 

(2)  In  Petromyzon  the  dorsal  (afférent)  root  possesses  an  extraspinal 
ganglion,  this  containing  both  bipolar  and  unipolar  (T-processed) 
neurons.  Some  however  of  the  dorsal  root  fibres  spring  not  from  cells 
of  the  ganglion  but  from  neurons  imbedded  in  the  spinal  cord. 
(Freud,  Nansen,  Retzius,  &c.) 
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(3)  In  Pristiurus  some  fibres  of  the  dorsal  root  are  not  connected 
with  any  cells  in  the  extraspinal  ganglion  and  are  believed  to  be  of 
intraspinal  origin  (v.  Lenhossek). 

(4)  In  Myxine  ail  the  dorsal  root  fibres  are  derived  from  cells  of 
the  extraspinal  root-ganglion,  none  belonging  to  intraspinal  neurons 
(Nansen). 

(5)  In  Rana  distinct  peripheral  effects  are  said  to  be  elicited  by 
excitation  of  the  peripheral  ends  of  the  dorsal  (afférent)  spinal  roots 
(Steinach);  ail  thèse  efïects  appear  to  be  viscérale 

(6)  In  the  Chick  an  intraspinal  origin  for  a  few  of  the  fibres  of  the 
dorsal  root  has  been  placed  beyond  ail  doubt,  and  the  appearance 
of  the  cells  of  origin  of  thèse  fibres  does  not  difïer  from  those  of 
the  multipolar  motor  neurons  belonging  to  the  motor  root  (Cajal, 
V.  Lenhossek,  Retzius,  v.  Gehuchten), 

(7)  In  the  Mammal  (cat,  dog,  and  monkey)  my  own  observations 
agrée  entirely  with  those  of  Singer  and  Mlinzer  in  upholding  the 
original  statement  of  Waller  to  the  effect  that  none  of  the  fibres  of  the 
dorsal  (afférent)  spinal  root  hâve  their  origin  in  intraspinal  nerve  cells, 
that  is  to  say,  ail  are  processes  belonging  to  extraspinal  cells.  And  the 
présent  communication  extends  that  resuit  to  the  roots  of  the  région 
of  origin  of  the  sympathetic  System. 

Addendum.  Since  the  above  was  written  Mr  Horton-Smith  has 
kindly  communicated  to  me  the  results  of  excitation-experiments  on 
the  roots  of  Rana,  made  by  him  and  appearing  in  this  number  of  the 
Journal.  The  vîew  suggested  by  KoUiker  and  Lenhossek,  namely, 
that  the  intraspinal  cells  of  the  dorsal-root  innervate  viscera,  loses  some 
of  its  probability  in  view  of  Horton-Smith's  observations,  according 
to  which  the  efferent  fibres  in  the  dorsal  roots  innervate  not  viscéral 
but  skeletal  muscles. 

Also  since  the  above  was  written  I  hâve  met  with  the  report"  of  a 
paper,  "A  propos  des  cellules  radiculaires  postérieures,"  by  Lenhossek 
and  CajaP.  The  observers  appear  to  arrive  at  the  same  négative 
resuit  as  that  obtained  by  Singer  and  Mlinzer,  and  my  own  préviens 
work.  The  report  does  not  state  the  spinal  région  dealt  with,  i.e. 
whether  that  dealt  with  previously  or  that  the  subject  of  this  présent 
communication.  I  regret  I  hâve  been  unable  as  y  et  to  obtain  access 
to  the  original  paper. 

1  Cp.  Addendum.  ^  Neurologisches  Centralblatt,  Feb.  15,  1897. 

^  Arch.  ital.  d.  Biol.  xxvi.   1896. 


Die  Pathogenese  der  Tabès. 

Von 

Prof.  H.  Obersteiner-Wien. 

(Referai,    erstattet    ara    XII.    international  en    medicinischen  Congress    zu 
Moskau  am  23.  August  1897    in   der  Section  fiir  Nervenkrankheiten  und 

Psychiatrie.) 

Seit  einiger  Zeit  macht  sich  eine  gewisse  Abneigung  gegen 
die  «Referate"  auf  den  grossen  Congressen  bemerkbar.  Dem 
Einen  Référât  wirft  man  vor,  dass  es  nichts  Neues  gebracht 
habe,  an  einem  anderen  wieder  findet  man  es  tadelnswertli,  dass 
es  die  Anschaimngen  des  Referenten  in  zu  subjective!'  Fixrbung 
widerspiegele.  Ich  weiss  sehr  gut,  dass  es  mir  nicht  moglich 
sein  wird,  zwischen  diesen  Klippeu  durchzuschiffeu  und  Anstoss 
zu  vermeiden. 

Die  beiden  in  der  jiingsten  Zeit  erschienenen  grosseren  Âr- 
beiten  von  Philippe  and  von  Redlicb,  sowie  die  klirzere  Zu- 
sammenstellung  von  S  piller  geben  ja  bereits  in  ausfuhrlicher 
Weise  ein  Bild  unserer  heutigen  Anschauungen  von  der  Patho- 
genese der  Tabès,  andererseits  werde  ich  es  mir  —  trotz  aller 
Objectivitât  —  nicht  versagen  konnen,  meiner  Auffassung  Uber 
dièse  Frage,  wenn  auch  in  bescheidenster  Weise,  Raum  zu  ge- 
wahren. 

So  haufig  auch  die  Tabès  dorsalis  ist,  so  genau  wir  auch 
die  meisten  Symptôme  dieser  Krankheit  kennen,  so  sind  wir 
doch  lange  noch  nicht  dahin  gelangt,  eine  allseitig  befriedigende 
Théorie  von  dem  Wesen  dièses  Leidens  aufstellen  zu  konnen. 
Gerade  der  Eifer,  mit  welchem  man  sich  von  so  verschiedenen 
Seiten  her  bemiiht    hat,    dièse  Frage    zu    losen,    hat    duvch    die 
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FiîIIe  (1er  bekannt  gewordenen  Tliatsaclien,  die  .sich  scliwer  aile 
in  den  riclitigen  Causalnexus  bringen  lassen,  die  Ueberzeiignng 
geschaffen,  dass  wir  den  eigentliclien  Ausgangsi)iiiikt  noch  nicht 
vollstandig  keiineii.  Bei  einein  Versuclie,  ziira  Verstàndniss  der 
Pathogenese  der  Tabès  zii  gelangen,  miissen  wir  auf  zwei 
Wegen  vorsclireiten  und  trachten.  von  beiden  ans  das  gleiclie 
Ziel  zii  erreicheu,  auf  dem  Wege  der  Aetiologie  und  dem  der 
pathologischen  Anatomie;  das  auf  beiden  Wegen  gewonnene 
Material  solleu  wir  in  Einklang  zu  bringen  suclien.  Eine  auf 
die  pathologische  Anatomie  bezogene  Aetiologie  witre  aucli  die 
Losung  der  Frage  nacb  der  Pathogenese.  Die  richtige  Verwer- 
thung  der  bekannten  Symptôme  wird  dabei  nur  als  unterstutzende 
und  controlirende  Fôrderung  mitznlielfen  haben. 

Ueber  die  Aetiologie  werde  ich  mich  kurz  zu  fassen 
haben.  Es  ist  nun  die  Anschauung  der  Meisten  —  denen  ich 
mich  unbedingt  auschliessen  muss  — ,  dass  die  Mehrzahl  der 
Tabeskranken  frliher  einmal  luetisch  inficirt  war;  wenn  aucli  die 
genaueren  Procentangaben  diesbeziiglich  stark  aus  eiuander 
weichen,  so  mag  dies  zuuachst  flir  unseren  Zweck  ziemlich 
gleichgiiltig  sein.  Von  weitaus  grosserer  Bedeutung  erscheint 
die  Divergenz  der  Meinuugen  bezliglich  der  Art  und  Weise,  in 
welcher  sich  die  ehemals  erworbene  Infection  atiologisch  wirk- 
sam  erweist.  Von  einer  eigentlichen  gummosen  Erkrankung 
kann  nicht  die  Rede  sein;  eine  allgemeine  Schwâchung  des 
Nervensystems  durch  die  Syphilis,  die  sich  erst  in  so  spâter 
Zeit  Jsemerkbar  macht,  ist  nicht  wahrscheinlich,  um  so  weniger. 
als  gewisse  andere  Infectionen  einen  gleichen  Einfluss  ausubeu 
konnten.  Mobius  und  Strumpell  verfechteu  die  Anschauung, 
dass  die  Tabès  eine  Nach-  resp.  Folgekrankheit  der  Syphilis 
darstelle,  wàhrend  Erb  dieselbe  den  iibrigen  tertiaren'Manifesta- 
tiouen  der  Syphilis  anreiht.  Fiir  letztere  Anschauung,  die  mir 
am  meisten  fiir  sich  zu  haben  scheint,  spricht  auch  der  Umstand, 
dass  das  Intervall  zwischen  Infection  imd  beginnender  Riicken- 
markskrankheit  (am  haufigsten  8 — 10  Jabre)  jener  Période  ent- 
spricht,  nach  deren  Ablauf  die  anderen  tertiaren  Erscheinungen 
besonders  oft  aufzutreten  pflegen.  Ich  komme  ilbrigens  auf 
diesen  Punkt  spater  wieder  zurlick.  Es  muss  aber  zugestanden 
werden,  dass  neben  der  Syphilis,  uud  hochst  wahrscheinlich 
auch  ohne  dièse,  manche  andere  Schàdlichkeiten,  so  Erkàltung, 
Traumen,  Gifte,  z.  B.  Blei,  die  Entstehung  der  Tabès  herbei- 
fuhren    oder    beschleunigen    konnen.     Manche    toxische    Hinter- 
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strangserkrankungen,  wie  z.  B.  die  sogenannte  Ergotintabcs, 
miissen  wohl  von  der  eigentlichen  Tabès  getrennt  werden. 

Damit  die  genannten  Factoren,  iii  erster  I^inie  die  Syphilis, 
•leicliter  zur  Eiitstehung  der  Tabès  fUlireii,  miisseii  vielleicht  ita 
einzelnen  Falle  gewisse  anatomische  uud  pliysiologische  Verhiilt- 
nisse  gcgeben  sein.  Beziiglich  des  ersteren  Punl^tes  erscheint 
es  rail'  nicht  nnwalirscheinlich,  dass  besondere,  individuelle 
Unterschiede  im  Ban  des  Nervensystems  vorhanden  sein  konnen, 
welche  dasselbe  mehr  oder  minder  résistent  gegen  solche,  die 
Tabès  bedingende  Schadliclikeiten  raaclien,  wie  wir  ja  Aehnlielies 
an  anderen  Organen  auch  finden.  Beziiglich  der  physiologischen 
Verhiiltnisse  ist  es  hauptsaclilich  das  Verdienst  Edinger's,  den 
finiclionellen  Factor  in  die  Aetiologie  raancher  Nervenkrank- 
heiten,  insbesondere  der  Tabès  eiiigeflihrt  oder  wenigstens  in 
genugender  Weise  betont  zu  haben,  —  eine  iibermassige,  func- 
tionelle  Inanspriichnahme  des  Nervensystems,  wobei  durch  den 
Stoffwechsel  nicht  mehr  geniigend  Ersatz  flir  die  verbrauchten 
Gewebsbestandtheile  geschaffen  wird.  Es  wird  bei  den  anschei- 
nend  rein  organischen  Nervenkrankheiten  sowohl  in  der  Aetio- 
logie, als  auch  in  der  Symptomatologie  der  haufig  gar  nicht  so 
unbedeutende  functionelle  Antheil  gei'ne  untersehatzt. 

Uebergehend  zur  pathologischen  Anatomie  der  Tabès 
muss  zunachst  erwàhnt  werden,  dass  wir  bei  dieser  Krankheit 
sehr  ausgebreitete  Verânderungon  im  Bereiche  fast  des  ganzen 
Nervensystems  antreffen  konnen.  Es  giebt  aber  einzelne  Gebiete 
desselben,  die,  wenigstens  in  uncomplicirten  Fallen,  nie  ergrifFen 
werden,  andere,  die  meistens  von  der  Erkrankung  verschont 
bleiben.  Wir  konnen  daher  die  Tabès  niclit  als  Allgemein- 
erkrankung  des  Nervensystems  im  strengsten  Sinne  des  Wortes, 
aber  ebenso  wenig  kurzweg  als  Riickenmarkskrankheit  be- 
zeichnen.  Da  aber  einzig  nnd  allein  die  im  Rlickenmark  ge- 
lundenen  Veranderungen  das  Wesentliche  darstellen  —  eine 
ausgebildete  Tabès  mit  normalem  Rlickenmark  giebt  es  nicht  — 
so  ranss  vorziiglich  auf  dièse  eingegangen  werden. 

Die  Riickenmarlvsbefunde  bei  Tabès  variiren  innerhalb  be- 
kannter  Grenzen,  wir  sind  aber  bereits  in  der  Lage,  manches 
Nebensiichliche,  Accidentelle  daran  von  dem  Essentiellen  mit 
einer  gewissen  Berechtignng  abzuscheiden. 

Immer  finden  wir  im  tabischen  Riickenmarke  Degenerationen 
in  den  Ilinterstrangen  und  zwar  solcher  Abschnitte  der  Hi,riter- 
strange,    welclie    sich    als  intrameduUare  Fortsetzungen   hin^terer 
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Wurzeln  erweisen  —  darin    stimmen    wohl    aile  Untersuchungen 
uberein.     Weiter  drangen  sicli  aber  zwei  Fragen  auf: 

1.  Degenerirt  bei  der  Tabès  im  RUckenmarke  ailes,  was 
man  als  direkte  intramedullare  Fortsetzung  hinterer  Wurzeln 
ansiebt  (Stammfasern  und  CoUateralen)  ? 

2.  Degeneriren  noch  ausserdem  andere  Fasergebiete  speciell 
ira  Hinterstrange,  also  solclie  endogeneu  Ursprunges? 

Beziiglich  der  ersten  Frage  ist  zimachst  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  nicht  aile  hinteren  Wurzeln  gleichmassig  und 
gleichzeitig  von  dem  Processe  ergriffen  werden,  dass  manche 
A'on  ihnen  selbst  mitten  zwischen  erkrankten  mehr  oder  minder 
vollstandig  frei  bleiben  konnen,  dass  also  segmentâre  und  oft 
selbst  bilatérale  Differeuzen  vorhanden  sind,  und  dass  schliess- 
lich  namentlich  in  frilheren  Stadien  auch  nicht  aile  Fasern  der 
einzelnen  Wurzel  gleichzeitig  degeneriren  miissen.  Dort  aber, 
wo  eiue,  resp.  eine  Anzahl  vjon  hinteren  Wurzeln  vollstandig  zu 
Grunde  gegangen  ist,  findet  sich  im  RUckenmarke  ailes  das- 
jenige  degenerirt,  was  wir  nach  anatomischen  und  experimen- 
telleu  Untersuchungen  als  direkte  Fortsetzung  dieser  Wurzel 
ansehen  miissen,  also  nicht  blos  im  eigentlichen  Hinterstrange 
selbst,  sondern  auch  die  Lissauer'sche  Randzone,  die  antero- 
posterioren  Reflexcollateralen ,  das  Fasernetz  im  Kopfe  des 
Hinterhornes,  in  den  Clarke'schen  Saulen.  Ich  muss  raich 
demnach  entschieden  derjenigen  Anschauung  anschliessen,  welche 
als  charakteristisch  fiir  die  tabische  Riickenmarkserkrankung 
eine  Degeneration  der  intramedullaren  Antheile  hinterer  Wurzeln 
betràchtet. 

Die  zweite  Frage  lautet,  ob  beim  tabischen  Processe  noch 
andere  Fasergebiete  als  die  eben  genannten  erkranken.  Dass 
andere  Faserarten,  exogène  und  endogène,  ebènfalls  mitergriffen 
werden  konnen,  darf  nicht  bezweifelt  werden.  Fiir  manche 
Arten  von  Fasern,  z.  B.  Seitenstrangsfasern,  ist  es  sicher,  dass 
es  sich  dabei  lediglich  um  meist  ziemlich  seltene  Complicationen, 
die  mit  dem  eigentlichen  tabischen  Typus  nichts  zu  thun  haben, 
handelt.  Beziiglich  anderer,  insbesondere  im  Hinterstrange, 
kann  die  Sache  zweifelhaft  sein,  nnd  so  hat  gerade  in  jiingster 
Zeit  Philippe  betont,  dass  in  vorgeschritteneren  Stadien  auch 
die  endogenen  Hinterstrangsgebiete  mit  zerstort  werden.  Das 
Schultze'sche  Gomma  uud  das  dorsomediale  Liingsbiindel 
(ovales  Centrura  von  Flechsig,  médianes,  dreieckiges  Feld) 
sind    zum    mindesten   uur  theilweise  endogenen  Ursprunges,    sie 


fiihren  siclierlicli  absleigonde  liiiiterc  Wiiiv.elfascrn,  wie  icli  micli 
z.  B.  bei  raeningitisclier  partieller  Wnrzel  dégénérât  ion  uberzengen 
konnte.  Aber  auch  dann,  wenn  in  selir  vorgesclirittenen  Fallen 
zweifellos  endogène  Fasern  (z.  B.  im  ventralen  Ilinterstrungs- 
felde,  Zone  cornu-commissurale)  zii  Grunde  gehen,  so  iialte  ich 
dies  blos  fiir  die  Folge  der  hochgradigen,  ausgebreiteten  De- 
struction der  die  Hauptraasse  des  Ilinterstranges  ausmachendeu 
exogenen  Fasern,  also  fiir  einen  durch  die  Reizung,  eventuell 
Schrumpfnng  oder  vasculiire  Ernahrungsstoriing  provocirten  ter- 
tiiiren  Process. 

Al  s  si  cher  erwiesen  bleibt  uns  also  docli  nur  die 
Degeneration  der  intramedullaren  Fortsetzung  hin- 
terer  Wurzeln. 

Viel  schwieriger  ist  es  aber  zu  entscheiden,  in  welcher 
Weise  man  sich  das  Zustandekommen  dieser  intramedullaren 
Wurzeîerkrankung,  die  im  Wesentlichen  den  Charakter  einer 
aufsteigenden  Degeneration  (etwa  nach  extramedullarer  Wurzel- 
lâsion)  bat,  erklaren-  soll,  wo  der  Augritfspunkt  der  Schadlich- 
keit  gesucht  werden  soll  und  welche  dièse  ist. 

Die  hintereii  Wurzelfasern  entspriugen  bekanntlich  aile  oder 
zum  allergrossten  Theile  aus  Zellen  der  Spinalganglien,  deren 
zweiter  Fortsatz  von  der  Peripherie  kommt.  Peiiphere,  sensible 
Fasern,  Spinalganglicuzellcn  und  hintere  Wurzel,  mitinbegriffen 
ihr  intramedullarer  Verlauf,  bilden  zusaramen  ein  Ganzes,  ein 
Neuron,  das  centripetale,  sensible  Protoneuron;  man  bat  daher 
die  Tabès  auch  als  Erkrankung  des  centripetalen  Protoneurons 
bezeichnet,  was  aber  nur  theil weise  riclitig  ist.  Wir  haben  nun 
zuerst  zu  suchen,  von  welcher  Stelle  dièses  Neurons  die  tabische 
Degeneration  ihren  Ausgang  nimmt. 

1.  Die  periphcren  sensiblen  Nerven  und  ihre  peri- 
pheren  Endigungen.  Fiir  dièse  Ansicht,  welche  hauptsachlich 
von  von  Le  y  den  und  seinen  Schiilern  vertreten  wird,  liesse  sich 
zwar  anfiihren,  dass  in  den  peripheren  Nerven  bei  Tabès  aller- 
dings,  wie  dies  insbesondere  Déjérine  gezeigt  hat,  sehr  oft 
Degenerationen  gefunden  werden;  doch  scheiuen  sie  nicht  con- 
stant zu  sein  und  stehen  ihrer  Intensitat  nach  keineswegs  in 
Parallèle  mit  denen  der  hinteren  Wurzeln  und  der  Hinterstrange, 
sie  sind  fast  immer  viel  geringer. 

Ferner  sind  die  Hypothesen,  zu  denen  man  gegritteu  hat, 
um  es  verstândlich    zu    machen,    in    welcher  Weise   der  Process 
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von  dem  pcriplicrcii  Nerveii    lier    dmcli    das  Spinaljjjanglion    die 
hintcre  Wiirzel  ergreift,  diircliaiis  uiclit  liinrcicliend. 

2.  Spinalganglienzellen.  Als  Ilauptvertreter  der  zu-- 
nâclist  sehr  ansprechenden  Théorie,  wclclie  den  Ausgaiigspunkt 
der  tabischen  Degeneration  in  das  Centnim  des  erkraukten 
Neurons  vcrlegt,  diirfte  Marie  genannt  werden.  llv'x  einem  so 
intensiven,  ja  totalen  Zugrundegelien  der  hinteren  WurzeHasern 
miisste  man  jedenfalls  hoehgradige  Veranderungen  an  den  Gan- 
glienzellen  erwarten.  Solclie  Veranderungen  sind  aber  weder 
constant  noch  intensiv  genug,  um  die  Ilinterstrangsdegeneration 
zu  erklaren,  wie  ich,  die  Angaben  von  Wollenberg,  Redlich 
u.  A.  bestâtigend,  beliaupten  muss.  Auch  die  zur  Hebung  dieser 
Schwierigkeit  herbeigezogenen  Hypothesen,  z.  B.  von  Babes 
und  Kremnitzer,  kônnen  kaura  befriedigeni).  Uebrigens  ware 
bei  einem  hocligradigen  Zerfall  der  Spinalganglienzelle  auch 
eine  —  meist  nicht  vorhandene  —  entsprechend  intensive  Dege- 
neration der  peripheren  Faser   anzunehmen. 

3.  Die  hintere  Wurzel. 

a.  Bald  nachdem  die  hinteren  Wurzeln  die  Spinalganglien 
verlassen  haben,  treten  sie  in  den  Arachnoidalsack  ein;  an 
dieser  Stelle  verlieren  sie  ihre  von  der  Arachnoidea  gelieferte 
Scheide  und  kurz  vorher  die  DuraUcheide.  Hier  beim  Durch- 
tritte  durch  die  beiden  ausseren  Rlickenraarkshaute  fand 
Nageotte  bei  Tabès  eine  zellige  Infiltration  der  Haute,  welche 
an  dieser  Stelle  auf  die  Wurzeln  iibergreift  nnd  diesel ben  zur 
Degeneration  bringen  soll.  Ich  habe  gezeigt,  dass  raan  aller- 
dîngs  derartige  Infiltrationen  an  der  angegebenen  Stelle  findet, 
dass  dieselben  aber  doch  nicht  ausreichen  zur  Erklarung  der 
Degeneration  in  den  hinteren  Wurzeln,  dcnn  Langsschnitte  durch 
die  degenerirenden  Wurzeln  zeigen  an  dieser  Stelle  durchaus 
nichts  Besonderes,  ferner  bleiben  die  vorderen  Wurzeln,  die  der 
gleichen  Schadiichkeit  ausgesetzt  sind,  lange  Zeit  fast  intact 
und  werden  nieraals  annahernd  in  dem  Grade  ergriffen,  wie  die 
hinteren.  Auch  fallt  es  auf,  dass  in  einigermaassen  vorgeschrit- 
tenen  Fallen  die  degenerirenden  Wurzeln  den  Duralring  lange 
nicht  mehr  ausflillen,  also  aucli  von  der  Dura  nicht  umschniirt 
werden  konnen. 


1)  Ich  halte  es  eigentlich  fiir  ganz  unpassend,  einfach  iiber  einen 
Satz  damit  hinwegzugeheii,  „er  befriedigt  niich  nicht".  —  Hier  muss  die 
Kiirze  der  Zeit  ea  entschuldigen,  wenn  ich  meiuen  eigenen  Principien 
untreu    vverde. 


b.  Dort,  wo  die  liintcren  Wurzeln  in  das  Faickenraark  eiii- 
treten,  aiso  die  Pia  und  die  Rindenschichte  passiren,  zeigeii  sie 
eine  iiacli  der  Localitat  und  individuell  verscliiedene  Einsclinii- 
rnng  in  der  Weise,  dass  die  Marksclieiden  schmaler  werden,  ja 
niituntcr  auf  ein  Minimum  reducirt  erscheinen.  Redlich  und 
icli  glaubten  hier  einen  Locus  minoris  resistentiae  gefunden  zu 
liaben  nnd  nalimen  an,  dass  eine  Schadlichkeit,  die  wir  vor 
allem  in  einem  meningealen  Process  oder  in  einem  Drucke  durch 
die  hier  enge  anliegenden,  oft  veranderten  Gefiisse  suchten, 
geeignet  sein  konne,  die  liinteren  Wurzelfasern  zur  Degeneration 
zu  bringen.  Ich  muss  hier  entschieden  betonen,  dass  dièse 
normal  vorhandene  Einschniirungsstelle^)  keineswegs,  wie  Na- 
geotte  und  Andere  (Massary,  Philippe),  letztere  ohne  Nach- 
untersuchung  annehraen,  ein  Kunstprodukt  ist.  Ich  mochte  auch 
nicht  so  sehr  auf  eine  eigentliche  Meningitis  den  Werth  legen, 
als  vielmehr  auf  einen  Schrumpfungsprocess  in  der  Pia,  welcher 
ja  ganz  besonders  geeignet  ware,  die  Wurzel  hier  starker  ein- 
zuschniiren  und  der  mit  ahnlichen,  narbigen  Retractionen  des 
Bindegewebes,  z.  B.  in  der  Leber  als  Tertiarerscheinung  der 
Syphilis  in  eine  Reihe  zu  stellen  ware.  Auch  das  Verhalten  der 
gliosen  Rindenschiclite  konnte  dabei  eine  Rolle  spielen.  Fur 
dièse  Anschauung  spricht  auch  die  von  uns  angegebene  und 
seither  wiederholt  bestatigte  Thatsache,  dass  in  frischeren  Fallen 
von  Tabès  der  intrameduUare  (von  der  Zelle  abgetrennte)  Theil 
der  hinteren  Wurzel  starker  ergriffen  ist,  als  der  extrameduUare. 
Dagegen  wird  die  nicht  abzuleugnende  Thatsache  ins  Treflfen 
gefiihrt,  dass  eine  solche  spinale  Meningitis,  wie  sie  zuerst 
Lange  fiir  die  Pathogenese  der  Tabès  heranzog,  nicht  in  allen, 
nicht  einmal  in  den  meisten  Fallen  von  Tabès  nachgewiesen 
werden  kann,  andererseits  wieder  spmale  Meningitis  nicht  immer 


1)  Es  ist  mir  unerkl.'irlich.  wie  Nageotte  zu  der  sonderbaren  Anf- 
fassung  gelangen  konnte,  die  hochst  charaklerintischen,  wenn  auch  indi- 
viduell ungleich  ausgebildeten  Verliiiltnisse  an  der  Eintrittsstelle  der 
Hintervvurzeln  fiir  ein  Kunstprodukt  zu  halten.  Ich  kenne  dièse  Ein- 
schniirungen  und  den  eigenthiiœlichen  durch  Markmangel  erzeiigten 
Bogen  an  der  Wurzel  seit  langer  Zeit  und  darf  wohl  annehmen,  dièse 
oft  genug  gesehen  zu  liahen,  iim  mir  ein  Uitheil  dariiber  anzumaassen, 
uni  so  niehr,  als  ich  und  meine  Schiiler  mit  mir  seit  langerer  Zeit  den 
Kampf  gegen  die  verseliiedenartigeu  postniortalen  Schiidigungen  des 
Nervensystems  fiihren.  Vergl.  auch  die  Dissertation  von  Siebert  und 
die  Arbeit  von  Spiller  (Intern.  med    Magazin    1897). 
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die  aiiatomiselien  Verandernngen  einer  tabischen  Hinterstrangs- 
degeneration  bewirkt.  AUerdings  kann  aber  eine  Meningitis, 
welclie  bereits  Erkraiikungen  der  Hinterstrange  unter  dein  Bilde 
der  tabischen  Degeneratioii  erzeugt,  mitunter  schwer  erkennbar 
sein,  und  dann  muss  ich  ja  doch  den  Hauptwerth  auf  die  direkt 
noch  schwerer  nacliweisbare  Schrumpfung  legen,  die  sich  dera 
Auge  eben  nur  durch  ihre  Consequenzen  bemerkbar  macht.  Ich 
kann  hier  nicht  nâher  auf  die  Griinde  eingehen,  welche  wir 
seiner  Zeit  fiir  einen  solchen  pathologischen  Vorgang  angefliliit 
haben;  nur  mochte  ich  bemerken,  dass  die  individuell  so  wech- 
selnde  Ausbildung  dieser  Einschniirung  vielleicht  eine  anato- 
mische  Basis  fiir  die  grossere  oder  geringere  Pradisposition  zur 
Entstehung  der  Tabès  abgeben  kann. 

4.  Der  intramedullare  Theil  der  hinteren  Wurzeln 
resp.  deren  Collateralen  allein  oder  zusammen  mit 
dem  extramedullaren. 

Als  Ursache  fiir  dièse  Degeneration  miisste,  so  wie  fiir  die 
unter  1.  und  2.  angegebeuen  Ausgangspunkte  ein  schtidigendes, 
toxisches  Agens  angenommen  werden;  denn  die  iilteren  An- 
schauungen,  wonach  in  deu  Hinterstrangen  eine  priraare,  inter- 
stitielle Wucherung  des  Gliagewebes  stattfinden,  oder  die  Er- 
krankung  vasculâren  Ursprunges  sein  soll,  kann  heute  nicht 
mehr  festgehalten  werden.  Dièse  Auffassung  ist  gegenwârtig 
wohl  die  verbreitetste;  es  muss  aber  doch  bemerkt  werden,  dass 
die  Existenz  solcher,  die  Nervenfasern  direkt  angreifender  Gifte, 
etwa  Toxine,  bei  der  Tabès  nur  hypothetisch  ist.  Auch  scheint 
es  mir  nicht  ganz  verstandlich  —  wenn  der  AngrifFspunkt  im 
Riickenmarke  zu  suchen  ist  —  wieso  hier  gerade  nur  die  hin- 
teren Wurzelantheile  geschadigt,  die  daneben  und  dazwischen 
liegenden  Fasern  aber  geschont  werden  sollten. 


Wenn  nun  keine  der  angefiihrten  Theorien  im  Stande  ist, 
eine  allgemein  befriedigende  Erklarung  fiir  das  Zustandekommen 
der  tabischen  Hinterstrangsdegeneration  und  namentlich  nicht 
fiir  aile  Fàlle  zu  liefern,  so  wird  vielleicht  ein  Zusammenwirken 
der  mitgetheilten  verschiedenen  Factoren  cher  zu  einer  genii- 
genden  Auffassung  fiihren,  wobei  allerdings  nicht  jeder  einzelne 
derselben  die  gleiche  Bedeutung  beanspruchen  darf  und  in  ver- 
schiedenen Fallen  auch  ungleich  stark  betheiligt  sein  kann.  Da 
uns  ja  das  Wesen  der  bei  der  Tabès  in  Betracht  korameuden 
Noxen  ebenso  wenig    genau    bekannt    ist,    wie  der  Mechanismus 
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ihrer  Wirksamkeit,  erscheint  es  angemessen,  gerade  mit  Riick- 
sicht  auf  die  locale  Variabilitat,  in  welcher  sich  dièse  aussem 
kann  (z.  B.  Bulbarveranderungen,  Opticusatrophie  im  Gross-  und 
Kleinhirn),  anzunehmen,  dass  hierbei  eine  Reihe  verschieden- 
artiger,  aber  coordinirter  Processe  zusammenwirke,  welche,  ihrer 
Intensitat  nach  variabel  und  nur  zum  Theil  auf  eine  gemeinsame 
Gnindlage  zuriickzufiihren  sind. 

Ich  muss  gestehen,  meine  Herren,  dass  es  mich  —  in  diesem 
Falle  darf  ich  den  Ausdruck  wohl  gebrauchen  —  sehr  wenig 
befriedigt  hat,  Ihnen  nur  so  wenige  sichere,  positive  Thatsachen 
iiber  die  Pathogenese  der  Tabès  vorlegen  zu  konnen.  Allein  es 
wiederholt  sich  auf  allen  Gebieten  der  Wissenschaft,  dass,  je 
mehr  sich  unsere  Kenntnisse  vertiefen,  auch  entsprechende  neue 
Fragen  und  Zweifel  auftauchen. 

Ich  darf  schon  sagen,  dass  ich  viel  weiss,  wenn  ich  erst 
einmal  zur  Erkenntniss  gelangt  bin,  wie  wenig  ich  weiss. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 


TWO  CASES  OF  FRIEDREICH^S  ATAXIA.' 


Bt  F.  H.  STEPHENSON,  M.  D., 
Neurologist  to  Woman's  and  Children's  Hospital,  Syracusp,  N.  Y. 


THE  following  two  cases  of  Friedreich's  ataxia,  whose  history 
I  will  présent,  came  under  my  observation  through  the 
courtesy  of  Dr.  H.  C.  Merwin,  of  Cicero,  N.  Y,  They  are  sister 
and  brother,  aged  resi^ectively  six  and  ten  years.  Thèse  cases  are 
interesting,  not  alone  because  of  their  rarity,  only  about  200  being 
recorded,  but  because  of  their  relationshij;)  and  their  resemblance 
in  certain  symptoms,  as  well  as  because  of  their  marked  différence 
in  other  prominent  symptoms  ;  yet  each  patient  présents  enough 
points  which  are  typical  of  Friedreich's  ataxia  to  verify  the  diag- 
nosis  : 

Case  I. — John  M.,  aged  10  years  ;  bas  had  none  of  the  usual  diseases 
of  infaney  and  childhood,  except  occasional  attacks  of  indigestion  and 
fréquent  colds.  At  birth  he  was  apparently  healthy  and  well  developed. 
He  Avas  a  very  restless  infant,  but  no  peculiar  symptoms  were  noticeable 
until  he  was  two  years  of  âge.  At  that  time  he  began  to  walk,  which, 
of  course,  was  later  than  the  usual  period.  He  used  his  arms  and 
limbs  in  a  very  irregular  and  uncertain  manner.  He  was  unable  to 
hold  articles  or  to  coôrdinate  his  arms  and  hands,  and  he  constantly 
stumbled.  Walking  did  not  improve,  as  would  hâve  been  the  case  in  a 
child  of  normal  development. 

When  he  attempted  to  talk,  which  was  also  late,  he  articulated 
very  indistinctly  and  with  apparent  difficulty.  Mental  development 
was  retarded,  although  he  developed  physically  as  rapidly  as  other 
children  of  his  âge. 

Présent  Condition. — He  is  well  nourished  and  looks  healthy,  but  bas 
a  dull,  heavy  expression,  except  when  attempting  to  do  anything.  On 
questioning  him,  it  is  plainly  seen  that  his  mentality  is  far  below  that 
of  the  average  child  of  his  âge.  He  bas  never  been  able  to  attend 
scbool,  and  forgets  quickly  what  he  bas  been  taught,  although  he 
appears  to  appreciate  ail  that  is  said  to  him.  There  is  a  mumbling 
articulation    and    great    difficulty    in   enunciation,    which   at   times  is 

1.  Rcad  at  the  twenty-ninth  aniiual  meetingor  the  Médical  Association  of  Central 
New  York,  October  ^0.  1896. 


2  TWO    CASES    OF    FRIEDUEICH  S    ATAXIA. 

explosive  and  blurred.  Spasticity  and  hyperextension  are  well  marked 
in  the  hands  and  arms.  When  walking  he  reminds  one  of  a  mother  hen 
protecting  her  brood,  as  is  shown  in  Photograph  No.  1.  There  is  also 
marked  incoordination  and  over-action  of  the  arms  and  fingers  when 
using  them,  and  it  is  with  great  difficulty  that  he  can  pick  up  anything 
frora  the  floor,  as  shown  in  Photograph  No.  2.  This  may  be  due.  in 
part,  to  fear  of  falling,  as  he  easily  loses  his  balance  when  standing  or 
walking.  He  présents  a  shambling  and  uncertain  figure,  slightly  lean- 
ing  to  the  left  ;  this  is  probably  due  in  part  to  a  developing  scoliosis 
with  the  convexity  to  the  right. 

On  attempting  to  arfse  from  a  stooping  to  an  erect  position,  he 
climbs  up  himself,  so  to  speak,  taking  hold  of  his  limbs  in  différent 
places,  reminding  one  of  a  patient  affected  with  pseudo  hypertrophie 
paralysis.     There  is  marked  swaying  of  the  body  during  thèse  motions. 

The  cranium  présents  several  iodentations  ;  one  especially  is  quite 
marked  over  the  antei-ior  fontanelle.  There  is  slight  but  plainly 
marked  ptosis  ;  the  pupils,  though  sluggish,  respond  to  light  and  accom- 
modation ;  the  outlines  are  normal  and  thei'e  is  no  nystagmus.  His 
palate  is  high-arched.  The  teelh  are  irregular,  jagged  and  rapidly 
decaying. 

He  staggers  and  easily  falls,  cannot  balance  himself  on  one  foot,  and 
sways  when  standing  with  the  eyes  closed  and  arms  extended.  There 
is  adduction  of  the  feet,  which  he  keeps  well  separated,  and  an  inclina- 
tion to  stand  on  the  outer  side  of  the  foot  ;  also  a  partial  fixation  of  the 
joints  and  prominence  of  the  outer  ankle  bones,  showing  a  beginning 
talipes,  as  is  seen  in  Photograph  No.  8.  The  plantar  réflexes  are  prés- 
ent ;  the  knee  réflexes  are  very  slight  in  the  right  limb  and  scarcely 
perceptible  in  the  left.  Hyperextension  of  the  fingers  and  toes  at  the 
phalangeal  articulations  is  frequently  observed,  though  not  constant. 
There  is  no  hyperesthesia  or  anesthesia,  but  there  is  rectal  and 
vesical  incontinence.  We  hâve  thus  a  defective  coordination  of  wide 
extent. 

Case  II. — Mary,  aged  6  years  ;  apparently  healthy  at  birth,  but  as 
she  developed  showed  a  nervous,  excitable  tempérament.  She  was  easily 
startled  and  exhibited  a  coarse  tremor  from  head  to  foot.  It  was  not 
constant,  though  increased  on  exertion  or  excitement.  No  marked 
psychical  change. 

She  articulâtes  quite  distinctly  and  appréciâtes  readily  everything 
that  is  said.  She  did  not  walkor  talk  until  over  two  years  of  âge.  The 
movements  of  her  arms  do  not  coôrdinate  well. 

There  is  a  staring,  frightened  expression  of  the  eyes  ;  no  ptosis,  but 
well-marked  nystagmus  ;  the  pupillary  réflexes  and  outlines  are  no-  - 
mal  ;  the  vision  is  good.  Herteethare  irregular,  jagged  and  decaying. 
Her  gait  is  decidedly  ataxic  or  swaying,  though  notso  rolling  and  uncer- 
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tain  as  that  of  lier  brother.  The  knee  and  wrist  jerks  are  nearly 
absent  ;  plantar  réflexes  présent  ;  no  hyperextension  of  joints  or  sensory 
disturbances.  She  bas  botb  rectal  and  vesical  incontinence,  though  tbe 
sphincters  are  better  controUed  than  in  Case  I.  There  is  no  scoliosis 
(Photograph  No.  4). 

The  parents  are  apparently  sturdy  people,  of  the  agricultural  class, 
aged  40  and  47  years.  The  father  bas  a  well-marked  neuropathic  con- 
stitution. There  is  no  bistory  obtainable  of  either  syphilis  or  epilepsy. 
One  brother  and  uncle  were  very  immoral  and  erratic  individuals  ;  one 
great-uncle  is  insane  ;  the  grandmother  is  a  healthy  woman  of  advanced 
âge.  Neither  she  nor  her  daugbters  présent  any  bistory  or  symptomsof 
nervous  instability  or  otber  constitutional  infirmities.  On  tbe  maternai 
side  there  is  a  bistory  of  pbtbisis  in  tbe  first  and  second  générations 
removed.  The  father  and  grandfatber  were  intemperate.  Tbe  bomes 
of  tbis  family  and  of  tbe  ancestry  on  the  paternal  side  bave  always 
been  in  a  malarial  district. 

Our  patients  bave  an  older  sister,  aged  twelve  years,  a  cbild  of 
average  intelligence,  wbo  thus  far  présents  none  of  tbe  symptoms  of 
Friedreich's  ataxia.  Her  condition  will  be  watcbed  with  great  interest, 
as  sbe  is  approacbing  tbe  âge  wben  we  most  frequently  observe  the 
development  of  tbis  disease.  Tbe  fourth  and  last  cbild  born  in  tbis 
family  was  hydrocéphalie,  and  died  at  birth. 

The  variation  in  the  symptoms  of  the  two  cases  presented  does 
net  seem  anomalous  when  we  regard  the  anatomical  changes  which 
hâve  been  found,  post  mortem,  in  Friedreich's  disease,  showing  a 
différent  location  in  the  points  of  degeueration  or  sclerosis.  In 
Case  I.  the  intellect  was  duller,  articulation  more  blurred  in  char- 
acter,  ataxia  of  both  upper  and  lower  extremities  more  marked, 
scoliosis  further  advanced,  knee-jerks  absent  or  diminished,  and 
beginning  foot  deformity  ;  while  in  Case  IL,  nystagmus,  tremor 
and  ataxia  were  the  prominent  symptoms.  In  Case  I.,  probably, 
the  sclerosis  in  both  the  latéral  and  posterior  columns  is  nearly 
equal,  so  there  is  a  diminution  of  the  knee-jerks,  instead  of  an 
exaggeration  or  complète  abolishment  ;  but  in  time,  as  the  pos- 
terior columns  are  more  involved,  the  knee-jerks  will  probably 
disappear. 

Pathological  changes  in  the  latéral  columns  alone  probably 
account  for  the  exaggerated  réflexes  sometimes  reported  in  those 
cases  whose  history  otherwise  simulâtes  Friedreich's  ataxia.  The 
early  period  of  development  of  ataxia  in  thèse  childreu  attracts 
attention,  as  a  majority  of  the  cases  reported  by  careful  statisti- 
cians  give  the  âge  of  development  at  about   twelve  years.     I   saw, 
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in  London,  one  family  of  seven  children  afflicted  with  Friedreich's 
ataxia,  their  âges  ranging  from  seven  to  twenty-five  years,  their 
average  âge  of  onset  being  about  twelve  years.  Two  were  so 
helpless  that  it  was  necessary  to  strap  them  in  their  chairs.  Their 
limbs  were  contracted  and  mottled  in  appearance  ;  latéral  curva- 
ture,  nystagmus  and  hump-foot  were  prorninent  in  ail,  except  the 
youngest  child,  whose  only  symptom  was  an  ataxic  gait.  Xone  of 
their  ancestry  or  relatives  were  similarly  affected,  nor  were  there 
historiés  of  other  neurotics  in  their  family.  The  only  factor  was 
alcoholism. 

JEtiology.  —The  family  history  of  my  cases  shows,  as  before 
stated,  a  neurotic  tempérament  on  the  one  side  and  a  history  of 
alcoholism  and  phthisis  on  the  other,  no  other  neuroses  having  been 
found,  Possibly  malarial  poisoning  may  hâve  had  a  toxic  effect. 
The  causes  given  are  probably  sufficient  for  the  development  of 
the  condition  of  degeneration. 

It  is  well  known  that  the  disease  is  progressive,  although  it  is 
frequently  stationary  for  years,  and  cases  are  reported  where  tem- 
porary  improvement  has  been  observed  by  the  employment  of 
Sayre's  suspension  apparatus.  Patients  aiïected  with  this  disease 
are  rendered  more  helpless  after  other  illnesses  or  injuries,  and 
they  should  therefore  be  weli  protected. 

The  larger  number  of  cases  reported  are  in  America.  Of  the 
sixteen  autopsies  reported,  the  principal  lésions  are  found  in  the 
meduila  and  sj^inal  cord,  the  latter,  according  to  Pitt,  Aucher, 
Menzel,  Dana  and  others,  being  imperfectly  developed,  slender 
and  sometimes  flattened  ;  the  primaiy  degeneration  beginning  in. 
the  lumbar  région  and  extending  upward  and  downward;  the  sclero- 
sis  existing  in  the  posterior,  latéral  and  postero-median  columns, 
rarely  in  the  anterior.  The  crossed  pyramidal  tracts  in  the  latéral 
columns,  as  well  as  the  cerebellar  and  ascending  antero-lateral 
tracts,  are  often  sclerosed. 

The  changes  in  the  braiu  tissues,  outside  of  the  meduila,  do 
not  seem  of  sufficient  importance  to  occasion  the  symptoms 
observed.  The  anterior  and  posterior  nerve  roots  are  sclerosed, 
the  peripheral  nerves  degenerated. 

Récent  observers  claim  the  pathological  change  is  a  gliosis  of 
the  posterior  columns,  due  to  developmental  errors,  or,  according 
to  Déjerine,  a  neurogliar  sclerosis,  quite  unlike  the  ordinary  spinal 
sclerosis. 


THE  EYE  IN    HEREDITARY    ATAXIA   WITH  A  RE- 
PORT OF  FOUR  CASES  OF  FRIEDREICH'S 
ATAXIA  IN  ONE  FAMILY. 

By  Charles  W.  Burr,  M.  D., 

TLINICAL   PROFESSOR   OF   NERV0U8   DISEASES  IN  THE   MEDICO-CHIRUK- 

GICAL  COLLEGE,    PHILADELPHIA;    PROFESSOR   OF   DISEASES 

OF   THE  MIND   AND   NBRVOUS   SYSTEM   IN   THE 

PHILADELPHIA   POLIOLINIC. 

The  mother  of  the  patients  is  a  strong,  hea'thy  looking 
woman,  67  years  ôld.  The  father,  who  is  reported  to  hâve 
been  a  temperate,  hard-working  man,  was  drowned  while 
at  work.  No  relation  has  had  any  disease  characterized 
l-y  difficulty  in  walking  or  speaking.  Neither  the  mother 
nor  the  children  show  any  signs  of ,  or  give  a  history  point- 
ing  tDward,  syphil'tic  infection.  There  hâve  been  nine 
children,  of  whom  four  died  in  infancy,  one  is  a  healthy 
maie  adult,  and  the  rema^ning  four  are  included  in  this  re- 
port. The  examinations  of  the  eyes  were  made  by  ray 
friend,  Dr.  M.  W.  Zimmerman,  Ophthalmologist  to  the 
Germantown  Hospital. 

C'ask  1.  .hilia,  24  years  old,  came  to  Dr.  ]\Iorris  J.  Lewis'  olinic- 
at  the  Infirmary  for  Nervous  Diseases  in  May,  1892.  Act-ording  to 
lier  accoiint,  she  was  healthy  until  about  the  seventh  year.  At  that 
tiiiie  lier  mother  noticed  that  she  walked  awkwardly  and  oecasionally 
tripped.  Her  condition  slowly  grew  worse,  and  a  few  years  later 
speec'li  Vjecanie  affeeted.  She  never  had  laueinating  or  other  pain. 
V)ut  there  was  at  one  tinie  sonie  nunibness  of  the  feet.  It  was  impos- 
sible in  this  case  and,  indeed,  in  the  siieceeding  ones  also,  to  get  any 
clear  aecount  of  the  progi-ess  of  the  disease  or  the  dates  at  which  the 
syinptoms  appeared. 

Prefient  condition.  The  gait  is  markedlj'  staggering.  So  great  is 
the  Rway  that  she  can  seareely  stand  with  the  feet  not  widely  apart. 
If  they  are  brought  close  together  she  falls.  The  sway  is  not  made 
worse  by  closing  the  eyes.  While  sitting,  there  are  constant,  gentle, 
wave-like  movements  of  the  head,  trnnk  and  arms.  There  is  great 
diiïiculty  in  touching  the  nose  or  ear  with  the  finger,  and  on  attempt- 
ing  to  pick  np  an  objeet  the  "hovering  hand"  is  well  shown.  There 
is  no  palsy.  The  knee  jerk  and  biceps  tendon  jerk  are  absent  and 
not  reinforcible,  but  the  chin  jerk  is  very  marked.  Tonch  and  pain 
sensé  ai'e  normal  in  the  arms  and  legs.  There  is  no  muscular  atro- 
phy.  A  slightly  elevated,  broad,  bright  red  band  appears  in  the  wake 
of  a  pin  drawn  lightly  over  the  skin  on  any  part  of  the  body.  In- 
telligence is  good  and  disposition  amiable.    Speech  is  slow  and  drawl- 


inp:,  not  sfaiiiiiiifi:.  Tlieri-  i.s  vt'i-y  slight  latcral  spinal  c'urvaturc.  The 
urine  contains  iieitlier  albumen  nor  suffar. 

Kye  e./r(iiiin((tion.  '"No  ptosis  or  otlier  extra-ocular  paralysis. 
Movement  of  the  eye  lialls  g'ood  iji  ail  directions.  Converurent  stia- 
bisnius  of  ïiioderate  dejjfree.  alternatinf;.  No  nysta»j:Mius  on  approacli- 
ing  near  point  but  appears  duriiifi-  extrême  lati-rai  tixation.  is  fairiy 
ï'egular,  and  consists  of  a  small  horizontal  excursion.  Fixation  is  at 
ail  times  unsteady  but  does  nf)t  eonstitute  true  nystagmus  except 
under  the  above  conditions.  There  is  slight  pnllor  of  the  dises, 
otherwise  the  fundi  are  normal.  The  pupils  respond  promiitly  to 
light  but  sluggishly  and  irregularly  with  accommodation.  ^^  O.  I). 
Vil,  0.  S.  Vs.     Ophthalnioseope  shows  H.  1.  D." 

Case  2.  Frank,  aged  34:  years.  ''Nervous  fever"  wlien  six  years 
old.  Immediately  after  his  mother  noticed  involuntary  movenients 
in  his  hands  and  awkwardness  in  gait.  Has  at  times  complained  of 
slight  rheumatic  pains  in  the  legs.  The  disease  has  slowly  lait 
steadily  progressed. 

Presetit  e(mdition.  Sits  huddled  in  a  chair,  the  back  bent  foiwanl 
and  to  one  side.  the  legs  sprawling.  There  is  some  static  ataxia. 
On  attempting  to  stand,  wild  ataxic  movenients  appear.  There  is  no 
true  palsy.  The  knee  jerk,  biceps  tendon  jerk,  and  cremasteric 
reflex  are  absent  and  not  reinforcible.  The  chin  jerk  is  very  marked. 
Both  t'eet  are  characteristicaily  clubbed.  There  is  slight  latéral  ►spinal 
curvature.  The  legs  are  purplisli  and  cold.  There  is  some  gênerai 
wasting  of  the  extremities.  -which  présent  a  great  contrast  to  the 
thick,  bull-like  neck  and  heavy  face.  As  the  patient  has  not  walked 
for  many  years,  the  wasting  is  probably  largely,  if  not  entirely,  due 
to  disitse.  Speech  is  slow,  hesitating,  drawling,  and  often  can  not 
be  understood.  Touch  and  pain  sensé  are  normal  and  the  patient 
localizes  well  The  sensé  of  the  position  of  the  extremities  while  the 
eyes  ai'e  shut  is  good.  ]\Ieasured  by  ordinarj'  standards  liis  mental 
power  is  low,  but  when  we  remember  that  he  is  absolutely  without 
éducation,  that  his  speech  is  sadly  affected,  that  his  family  havc 
lived  almost  without  human  intereourse,  is  foreign,  and  has  in  the 
course  of  years  developed,  one  eould  say  without  exaggeration,  a 
hybrid  language  of  its  own,  we  are  justified  in  believing  that  his 
mental  weakness  is  in  truth  only  apparent  and  due  to  external  causes. 
The  urine  eontains  neither  albumen  nor  sugar. 

Eye  exainination.  "No  extra-ocular  paralysis.  Movement  of  the 
eye  balls  fair  in  ail  directions.  There  is  a  very  high  degree  of  diverg- 
ence, always  tixing  with  the  right  eye.  Very  slight  nystagmus  when 
eyes  are  at  rest  or  covered.  appears  with  fixation,  increased  on  ap- 
proaching  tixation  point  and  very  slightly  increased  on  extrême 
latéral  position  and  only  in  the  tixing  eye.  Pu])ils  respond  very 
promptly  to  light,  with  acconunodation  doubtfnl  and  irregular.  at 
times  seems  to  be  smaller  for  distance.  This  case  and  Charles  show 
during  acconunodation  distinct  ataxic  movenients  of  the  ])npils. 
Good  view  of  the  fundus  not  ol)taina])le.  but  no  grave  lésion  was 
noted.  Ophthalnn)scope  shows  niyopia  2-.'{  F).  Vision  eould  not  be 
taken.  but  it  is  alleged  to  be  good. 

Case  3.  Charles,  aged  30  years.  Présent  1roul)le  began  in  tlie 
seventh  year,  the  tirst  symptoms  noted  being  awkwardness. 

PrrNent  (■(ituUfinii.     ^lotor  ataxia  is  so  great  that  he  cannot  walk  or 
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even  get  upoii  his  feet.  Tlieiv  is  <{uilf  inai'kcd  slatic  utaxia.  The 
knee  jerk  and  biceps  tendon  jerk  are  absent  and  not  reintorcible. 
The  chin  jerk  is  marked.  There  are  oecasional  tibrillary  twitcliings 
in  the  deltoids  and  great  pectorals.  Tlie  thenar  and  hypothenar 
emi,]ences  and  the  interossic  muscles  are  much  wasted.  Tliere  is 
decided  palsy  in  the  wasted  parts  and  some  gênerai  weakness  in  ail 
the  extremities.  Speech  is  slow  and  hesitating.  The  mental  state  is 
similar  to  that  found  in  Frank.  There  is  rather  marked  latéral  curv- 
ature.  Both  feet  are  chibbed.  Touch  and  pain  sensé  are  normal. 
The  patient  localizes  touch  well.  Sensé  of  position  of  the  extremi- 
ties is  good.  A  slightly  elevated.  broad.  red  line  follows  a  pin  drawn 
lightly  over  the  skin.     The  urine  contains  neither  alVjumen  nor  sugar. 

Ei/e  examination.  "No  extra-ocular  paralysis.  Movement  of  the 
eye  balls  good  in  ail  directions.  Marked  alternating  divergent  strabis- 
inus.  Very  sliglit  horizontal  nystagmus  at  ail  times,  increased  by 
tixation  ;:nd  by  approaching  fixation  point,  and  worst  during  extrême 
latéral  fixation.  The  pupils  respond  to  light  promijtlybut  very  slug- 
gishly  and  irreguhu'ly  with  accommodation,  at  times  failing  to  con- 
tract  at  ail.  It  is  vei-y  difiicult  to  obtain  a  good  view  of  the  fundus. 
but  both  nerves  are  probably  normal.  Vision  is  said  to  be  fair,  but 
it  could  not  be  estiniated  witli  anv  certaintv,  fixation  beingextremelv 
ditficult." 

Case  4.  Mary.  Onset  wlien  about  17  years  old.  First  symptcms 
noticed,  stumbling  gait. 

Présent  condition.  Gait  quite  ataxic.  Sways  badly  when  standing, 
whether  the  eyes  are  opened  or  closed.  When  sitting  thei'e  are  quite 
marked  waving  movement  of  the  body  and  extremities.  The  "hov- 
ering  haiid"  is  well  shown  when  she  attenipts  to  pick  iip  an  object. 
The  knee  jerk  and  biceps  tendon  jerk  are  absent  and  not  reintorci- 
ble. The  muscle  jerk  is  very  marked  in  the  arms.  The  chin  jerk  is 
very  active.  Speech  is  slow,  hesitating,  drawling.  The  mental  con- 
dition is  excellent.  Touch  and  pain  sensé  are  normal.  She  localizes 
on  touch  well.  Sensé  of  position  of  the  extremities  is  good.  There 
are  no  paralyses.  Club-foot  is  absent.  The  urine  contains  neither 
albumen  nor  sugar.     There  was  no  opportunity  to  examine  her  eyes. 

In  ail  of  the  cases,  examination  of  the  abdominal  and 
thoracic  organs  gave  négative  results.  In  none  was  tliere 
palsy  of  the  bladder  or  rectum.  The  diagnosis  of  Friod- 
reich's  ataxia  is  based  on  the  following:  The  affeciion  of 
four  members  of  the  family,  the  ataxia,  the  absence  of  the 
knee  jerk,  the  characteristic  speech,  the  entire  absence  of 
sensory  symptoms  and  the  présence  of  nystagmus.  In  the 
third  case  the  lésion  must  hâve  extended  beyond  the  pos- 
tero -latéral  columns  to  the  anterior  gray  matter  or  there 
would  not  hâve  been  the  marked  local  muscular  wasting. 
Chin  jerk,  so  far  as  I  am  aware,  has  never  before  been 
noticed  in  Friedreich's  ataxia.  It  is  curious  that,  vith  the 
other  deep  réflexes  absent,  it  should  be  not  only  présent 
but  very  marked.  Its  significance  I  do  not  know  unless  it 
marks  a  step  in  the  upward  progress  of  the  lésion. 

Examination  of  the  eyes  of  ataxic  children  is  of  value 
as  an  aid  in  determining  whether  any  given  case  is  one  of 
Friedrev'h's  ataxia,  of  the  family  form  of  cerebellar  ataxia. 
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<jf  the  very  rare  loconKjtor  ataxia,  beyinniiig-  iii  early  life, 
or  of  cerebellar  tumor. 

The  most  fréquent  eye  symptom  in  Friedreich's  ataxia  is 
nystagmus.  In  GriffitJi's  carefully  studied  senes  of  one 
hundred  and  forty-three  cases  it  was  présent  in  fifi^, -six, 
absent  in  forty-six,  and  not  mentionea  m  tiie  rema.iider. 
In  later  tables  the  percentages  remam  the  same.  it  usu- 
ally  appears  at  or  about  tlie  same  time  as  the  atfection  of 
speech  but  may  not  appear  until  many  years  later.  On  liie 
ocher  hand  it  very  rareiy  is  seen  very  early  m  the  course 
of  the  disease,  as  in  a  case  of  Erlenmeyer's,  m  wineli  it  ap- 
peared  at  the  oatset  of  the  disease,  lasted  mree  weeks  and 
then  disappeared  permantly.  It  most  frequently  is  ataxie 
in  type,  tnat  is  to  say,  there  is  horizontal.  Dilaterai  oscilla- 
tion of  the  balls,  appeanng  only  on  fixation,  most  marked 
or  présent  only  when  the  patient  looks  to  one  s^de,  ana 
ceasing  when  tne  eyes  are  su  rest.  Staiic  nystagnius,  that 
is,  nystagmus  of  the  restmg  eye,  is  very  rare,  l'he  pupil- 
lary  conaition  varies.  The  pupiis  are  m  some  cases  di- 
lated,  m  others  contracted,  ana  the  movemenis  are  some- 
times  sluggish.  In  none  of  Gritfith's  caaes  were  they 
found  not  to  react  to  light  and  on  accommodation.  Severj,i 
cases  hâve,  however,  been  repor^ed  m  which  the  light  re- 
flex  was  lost,  and,  accordmg  to  Gowers,  whenever  this  con- 
dition exists,  évidence  of  hereditary  syphilis  should  be 
sought  for,  since  it  is  probable  that  many  of  the  cases  in 
which  this  loss  was  met  wiih  were  cases  of  true  tabès  occur- 
ring  in  young  people.  In  our  cases  response  to  lignt  was 
prompt  but  with  accommodation  sluggish  or  absent. 

Marked  optic  atrophy  never  occurs.  Powers  records 
white  discus  in  one  case  and  Seguin  partial  atrophy  m 
another.  The  cases  of  Friedenreich  and  Rouffinei  seern 
to  more  properly  belong  in  the  class  of  cerebellar  ataxia. 
Sinkler  and  Oliver  hâve  found  changes  in  the  nerve  head 
similar  to  those  seen  in  the  earlier  stages  of  locomotor 
ataxia,  and  de  Schweinitz  lias  had  a  similar  expérience  in 
one  or  two  examinations. 

Strabismus,  blepharospasm,  diplopia  and  ptos's  some- 
times  are  met  with,  but  are  complications  rather  than  a  part 
of  the  symptomatology  of  the  disease. 

In  the  cerebellar  type  of  hereditary  ataxia  the  eye  symp- 
toms  are  much  more  marked  than  in  Friedreich  s  a.axia. 
As  in  the  latter  nystagmus  is  very  fréquent,  but,  more  than 
this,  optic  atrophy  with  contraction  of  the  helds  of  vision, 
or  amblyopia,  is  a  common  symptom.  The  pupil  may  i'ail 
to  respond  to  light  or  to  contract  with  accoiiimodation. 
Sometimes  there  is  diplopia,  sometiraes  color-bhndess. 
Apart  from  the  eyes,  the  aymptoms  of  the  two  types  differ 
widely.  The  cerebellar  variety  begins  at  or  soon  after 
puberty,  the  knee  jerks,  instead  of  being  absent,  are  ex- 
aggerated  or  at  least  well  marked  ;  there  are  distinct  sensory 
discurbances,  and  ihe  spécial  form  of  club-foot  and  the  spinal 
curvature  seen  in  Friedreich's  ataxia  are  never  présent. 


Separatabdruck  aus:   Obersteiner  Arbeiten,  Heft  Jll,  1895. 


Ueber  interfibrillâre  Fettdegeneration   der  Muskelfasern 
an   einer  hemiatrophischen  Zunge  bei  Tabès. 

Von 
Prof.  Heinr.  Obersteiner. 

(Mit  ^wei  Abbildungen  im  Texte.) 


Gelegentlicli  der  66.  Versammlung  deutscher  Natin-forscher 
und  Aerzte  in  Wien  brachte  Herr  Dr.  Marina  ans  Triest  in 
der  Section  fiir  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  intéressante 
Mittheilungen  liber  Hemiatrophia  linguae. 

Ich  habe  mich  damais  veranlasst  gesehen,  in  die  Discussion, 
die  sich  an  den  Vortrag  Dr.  Marin  a 's  kntipfte.  einzutreten, 
kurz  eines  anatomischen  Befundes  von  Hemiatrophia  linguae 
Erwâhnung  zu  thun  und  die  entsprechenden  Prâparate  zu 
demonstriren.  Nachdem  ich  einmal  in  Folge  der  erwàhnten  Um- 
stànde  in  dieser  Frage  an  die  Oeffentlichkeit  getreten  war, 
halte  ich  es  fiir  angezeigt.  den  Gegenstand.  insoweit  ich  ihn 
damais  beriihrte,  in  etwas  ausfithrlicherer  Weise  darzulegen. 
obwohl  es  meine  ursprtlngliche  Absicht  gewesen  war,  damit  zu 
warten,  bis  ich  auf  Grundlage  làngerer  Versuchsreihen  eine 
vollstàndigere,  abgeschlossenere  Mittheilung  hàttelieferu  kônnen. 

Herr  Doc.  Dr.  E.  Redlich  war  so  freuudlich  mir  den 
Auszug  der  Krankengeschichte  zur  Verfiigung  zu  stellen,  dem 
ich  nur  die  wenigen  nachstehenden  Daten  entnehmen  will. 

L.  Anna,  44  Jahre  ait,  Arbeitersgattin,  wurde  am  25.  Màrz  1892 
in  die  Wiener  Versorgungsanstalt  aufgenoramen  und  starb  daselbst 
am  20.  Aug.  1893.  Ataxie  der  oberen  und  unteren  Extremitaten, 
Anâsthesie  ebendaselbst,  sowie  ira  Gesichte  und  an  der  Zuuge, 
Herabsetzung  der  Sensibilitiit  am  Stamm,  Fehleu  der  Patellarreflexe. 


Ueber  interfihrillruv  Fi'ti(lo'j;f')if^vaiion  rlr-r  MuskfiirasfTn  ote.  3 

Opticiisatrophie,  Strabismus  divergeiis  redits,  leichte  Atrophie  der 
Ciiciillares,  raerklic-he  Rturnngen  irn  Gebiete  des  Aeustieus  urid  des 
Glossopliaryngeus,  Parese  des  linken  Facialis.  —  Die  Zunge  weicht 
beim  Vorstrecken  nael.i  reehts  ab;  die  redite  Ziingeuhrilfte  stark 
gerunzelt,  verschmiilert,  zeigt  starkes  fibrilliires  Ziieken,  Die  elek- 
trische  Erregbarkeit  der  beiden  ZnngenhalfteD  fiir  den  faradischen 
Strora  aiif  beideo  Seiteu  gleich. 

Diaguose:  Tabès  dorsalis  mit  Betheiligung  der  raeisten  Hirn- 
nerveu. 

Das  Ceutralnervensystem  wurde  eiuei'  genaiieu  Unter- 
siicliung  durdi  Herrn  Dr.  Cassirer  iiii  hiesigen  Laboratoriiim 
unterzogen;  die  Resultate  derselben  werden  iu  einem  spâter  zu 
publicirenden  Aufsatze  eingelieud  mitgetheilt  werden;  hier  sei 
zunâchst  nur  erwâhnt.  dass  audi  der  histoJogische  Befund  einer 
ausgesprodienen  Tabès  voilag,  iind  dass  eine  Reihe  von  positiven 
Ergebnissen  beziiglich  der  Hirnuerveiiaifection  constatirt  werden 
konnte. 

Die  Zunge  wurde  ebenfalLs  in  Miiller'scher  Fliissigkeit 
gehàrtet  und  daun  nadi  verschiedenen  Methoden  weiter  be- 
handelt.  Wâhrend  aber  die  gewohnlich  geiibten  Fàrbemethoden 
kaum  pathologisdie  Verânderungeu  erkennen  liessen,  zeigte 
sich  ein  ganz  auffallendes  Bild  an  jeneu  Schnitten.  die  Herr  Dr. 
Cassirer  nadi  Marchi  zu  fârben  die  gllicklidie  Idée  hatte, 
ohne  zu  wisseu.  dass  dièse  Fârbungsmethode  sdion  von  Miinzer^) 
fiir  degenerirte  Muskeln  empfohlen  worden  war.  Ich  sah  midi 
daher  veranlasst,  die  Sadie  etwas  genauer  zu  studiren  und  eine 
Anzahl  weiterer  Pràparate  aus  versdiiedenen  Gegenden  der- 
selben Zunge,   sowie   audi  von  gesunden  Organen  anzufertigen. 

Herr  Prof.  J.  Schaffer,  der  ein  so  griindlicher  Kenner 
des  Muskelgewebes  ist,  hatte  nidit  bloss  die  Freundlichkeit,  mir 
normales  Material  zur  Verfiigung  zu  stellen,  sondern  audi, 
was  unvergleichlidi  wertlivoller  ist,  nieine  Pràparate  zu  con- 
troliren,  mir  seine  eigenen  einsdilâgigen  Pràparate  zu  demon- 
striren  und  mandien  sdiàtzenswerthen  Wink  zu  geben.  wofiir 
ich  ihm  hier  meinen  besten  Dank  sage. 

Betrachten  wir  einen  Querschnitt  durch  die  atrophisdie 
Zungenhàlfte,  so  treffen  wir,  von  Fettgewebe,  Bindegewebssepten 


')  Mûiizer.  Zur  Leliiv  von  der  Dystropliia  nmsculoniiu  progressive.  Zeitsclir. 
f.  klin,  Medicifi,  22.  Bd. 
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11.  s.  \y.  abgeseheii.  bekauntlich  auf  Muskelfaserii,  welclie  zu 
Biiiideln  geordnet  in  mannigfaclier  Richtung  sicli  durclikreuzen. 
Jeder  etwas  grossere  Sclmitt  wird  Querschnitte,  Schiefsclmitte 
und  Lângssclinitte  von  Muskelfasern  aufweisen. 

Wir  wollen  zuiiachst  einem  quer  getroffenen  Biindel  bei 
scliwaclier  Vergrosserung  iinsere  Aufmerksamkeit  schenken. 

Die  einzelnen  Miiskelfasein  zeigteii,  was  Grosse  und  Form 
des  Quersclinittes  betrifft.  kein  von  der  Norni  abweicliendes 
Bild.    Ihr    Durcliniesser   liess   wenigstens    direct    eine    einfache 


m 
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Querschnitt    durch    die  atrophisclie  Zunge  bei  mittlerer  VergrOsserung.    Es  sind 

degenerirte    Muskelfasern     links    im    Lângssehnitte,    redits  ini    Querschnitte  zu 

sehen  (Fârbung  nach  Marelii). 

Atrophie  niclit  diagnosticiren.  Fiir  geringere  G-rade  von  Atrophie 
wâre  dies  auch  reclit  schwierig,  da  die  normalen  Muskelfasern 
der  Zunge  einen  Durchniesser  aufweisen.  der  zwischen  20  und 
60  ft  schwankt.  Keinesfalls  sind  viele  auffallend  schmale  Fasern 
vorhanden.  Hingegen  musste  auf  den  ersten  Blick  ein  sehr  be- 
deutender  Unterschied  in  der  Fârbung  in  die  Augen  springen. 
Wàhrend  ein  Theil,  beispielsweise  die  Hàlfte  der  Faserquer- 
schnitte,  einen  hellbràunlichen  Ton  angenommen  bat.  zeigen 
andere  eine  grauliche  Fârbung  von  verschiedener  Intensitât  bis 
zu  grauschwarz. 

Sucht  man  bei  stârkerer  Vergrosserung  nach  der  Ursache 
dièses   grauen  Tones,   so   sieht   man   am  Faserquerschnitt   eine 
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giossere  oder  geriiigere  Anzalil  feinei-  oder  feinster  scliwarzer 
Kôrnchen  (Fig.  1).  Je  grusser  und  je  dichter  nebeneinander  ge- 
dràngt  dièse  Kôrnchen  sind.  iim  so  dunkler  wird  der  Faser- 
(iuersclinitt  ersclieinen. 

Dièse  Kornclien  sind  meist  ziemlich  unregelmàssig  liber  den 
Qiiersclmitt  vertheilt,  fast  immer  findet  man  aucli  einzelne  an  der 
Peripherie  der  Muskelfaser,  gei-ade  unter  dem  Sarkolemma. 
Wenige  scliwarze  Kui'nchen,  die  aber  wolil  anders  aiifzufassen 
sind,  liegen  aucli  regellos  zerstreut  in  dem  Bindegewebe 
zwischen  den  Muskeifasei-n. 

Ueber  die  Bedeutnng  dieser  KOinclien  und  ihre  Lagerung 
geben  aber  erst  Làngsselmitte  riclitigen  Aufschluss.   Wir  sehen 


Fig.  2. 

Lâiigssclinitt   dnreli   zwei  degenerirende  Muskelfaseni  der  Zinige  bel  starker 

Vergrosserung  (Fârbung  nach  Marclii). 

namlich  dièse  Kôrnchen  in  der  Muskelfaser  zu  schonen  regel- 
mâssigen  Làngsreihen  angeordnet;  je  stârker  die  Degeneration 
vorgeschritten  ist.  umsonielir  parallèle  Kôrnerreihen  durch- 
ziehen  die  Muskelfaser  und  geben  ihr  damit  eine  um  so  duuklere 
Fârbung. 

Eine  Anzahl  von  schwarzen  Kôrnchen  findet  man  ziemlich 
constant  auch  jetzt  an  der  Peripherie  der  Muskelfaser  innerhalb 
des  Sarkolemmas.  Die  Querstreifung  ist  naliezu  in  allen  Fasern 
mit  voiler  Klarheit  und  Schârfe  zu  erkennen. 

Bei  Anwendung  noch  stàrkerer  Vergrosserungen  (Fig.  2)  ge- 
winnt  man  den  Eindruck,  als  wiirden  dièse  Kôrnchen  gerade  immer 
entsprechend  den  dunklen  Querbàndern  gelagert  sein,  doch 
môchte  ich  nicht  mit  voiler  Sicherheit  ausschliessen,  dass  es  sich 
dabei  um  eine  durch  die  complicirten  optischen  Verhâltnisse 
bedingte  Tàuschung  handle. 


6  Prof,  Heiiir.  Obersfoiiior. 

Ganz  deii  gieichen  Befund  koniite  icli  aucli  an  der  linken 
Zungenhalfte  nacliweisen  mit  dem  einzigeii  Unterscliiede,  dass 
die  Anzalil  der  Muskelfasern  mit  dunklen  Kornerreihen  eine 
weitaiis  geringere  war,  als  an  der  recliten  Seite. 

Ich  moclit.e  nocli  bemerken,  dass  die  verschiedenen  Gruppen 
der  Zimgenmnskelu  in  ziemlicli  gieiclier  Jntensitat  erkrankt 
schienen,  also  sowohl  die  queren,  als  die  làngsgerichteten  Biindel. 
Auch  imter  jenen  Fasern,  welche  senkreclit  aufsteigend,  liâufig 
sicli  dichotomisch  theilend,  bis  gegen  die  Papillen  heranreiclien, 
fand  sich  eine  entsprechende  Anzalil  von  der  Degeneration  er- 
griffeu. 

Ich  habe  eine  Reilie  von  Quersclmitten  der  gesundeu 
Zunge  augefertigt  und  uach  der  gieichen  Méthode  behandelt, 
konnte  aber  in  keiner  einzigen  Muskellaser  eine  âhnliche 
Kornung  auffinden;  ich  bin  daher  wohl  vollkommen  be- 
rechtigt,  das  eben  beschriebene  Verhalten  vieler  Mnskelfasern 
in  der  erkrankten  Zunge  als  den  Ausdruck  des  atrophischen 
Processes  anzusehen.  Um  lediglich  auf  den  tuberculosen  Maras- 
mus  bezogen  zu  werden,  war  die  Degeneration  denn  doch  viel 
zn  hochgradig. 

Es  wâre  vielleicht  uaheliegend  gewesen,  den  Ausgangs- 
punkt  dièses  atrophischen  Processes  im  Centralnervensj'steme 
zu  suchen,  da  ja  die  Affection  der  meisten  Hirnnerven  in  diesem 
Falle  zunâchst  auf  eine  centrale  Ausbreitung  des  tabischen 
Processes  bezogen  werden  konnte.  Bekanntlich  war  man  auch 
friiher  der  Meinung  gewesen,  dass  den  im  Verlaufe  der  Tabès  nicht 
gar  so  seltenen  Muskelatrophien  eine  Degeneration  ihrer  ent- 
sprechenden  Nervenkerne  zu  Grunde  liège.  Allein  dièse  An- 
schauung  wurde  von  Condoléon,^)  Nouue,~)  Goldscheider.  ■^) 
ganz  besonders  aber  durch  Dejerine^)  umgestossen. 

Letzterer  fand  in  neun  Fâllen,  in  welchen  die  Obductiou 
vorgenommen  wurde,  keinerlei  Verànderungen  in  den  Vorder- 
hôrnern,  wàhrend  er  durchwegs  in  den  peripheren  Nerven  eine 


')  Codoléou.  Contribution  à  rétuck-  de  ranivotropliie.  Thèse  de  Paris  1887. 

-)  Nonne.  Arch.  f.  Psychiatrie,  XIX.  Band. 

■*)  Goldseheider.  Ueber  atrophische  Làhmung  bei  Tabès,  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  1892. 

-*)  Dejerine.  Étude  clinique  et  anatomo-patb.  sur  l'atrophie  musculaire 
des  tabetiques.  Revue  de  med.  1889. 
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Neuiitis  coustatiren  koniite.  Ich  inochte  aiich  auf  den  Fall  (Tabès) 
von  A.  Schiff ')aufmerksam  maclien,  in  welchem  sicli  neben  einer 
auf  die  redite  obère  Extreniitàt  beschrànkten  Atrophie  ein  kleines 
Sarkom  im  sonst  ganz  gesunden  rechten  Vorderhorne  im  Be- 
reiclie  der  Cervicalanschwelhnig  fand.  Schiff  ist  aber  im 
Stande,  klar  und  deutlich  den  Nacliweis  zu  fiilireu,  dass  die 
Atrophie  des  Ai-nies  nicht  auf  das  Riickenmarkssarkom  bezogen 
werden  kônne,  sondern  als  eine  Erkrankung  peripheren  Ur- 
sprunges  anzuselieu  ist. 

Allerdings  stelien  die  Dinge  bezûglich  der  tabischen 
Hemiatropliia  linguae  etwas  auders,  und  es  liegen  mehrere 
positive  Befunde  im  Bereiclie  des  Hypogiossuskernes  vor.  Es 
war  daller  aucli  dièse  Gegend  der  Medulla  oblongata  Gegenstand 
der  aufmerksamsten  Untersucliung,  oline  dass  an  irgend  einer 
Stelle  des  Hj^poglossuskernes  eine  merkliche  Verànderung  ge- 
fuuden  werden  konnte.-) 

Da  eine  continuirliclie  Schnittreihe  durch  die  ganze  Medulla 
oblongata  beabsiclitigt  war,  konnten  keine  Zellfârbungen  nach 
Nissl  vorgenommen  werden.  Allein  es  wàren  wohl  sclion 
grobere  Verànderungen  zu  erwarten  gewesen,  welclie  auch 
bei  den  meist  ilbliclien  Fârbemetlioden  (Carmin,  Alaunhâma- 
toxylin,  Weigert-Pal)  niclit  tibersehen  werden  konnen. 

Es  darf  also  ein  nucleàrer  Process  fiir  die  vorliegende 
Zungenatrophie  niclit  angenommen  werden.  Mit  grosster  Wahr- 
scheinlichkeit  liegt  hier  eine  Neuritis  des  peripheren  Nervus 
hypoglossus  vor;  leider  wurde  der  Stamm  dièses  Nerven  bei 
der  Obduction  nicht  herauspràparirt.  Allein  innerhalb  der  Zunge 
konnten  grôssere  und  kleinere  Nerveustâmmchen  im  Lângs-  und 
Querschuitt  gefunden  werden,  deren  Fasern  zuni  Theile  eine 
nicht  sehr  hochgradige,  aber  ganz  unzweifelhafte  Degeneration 
aufwiesen. 


M  A.  Schiff.  Ueber  zwei  Fillle  von  iutramedullareii  liilckeiimarkstumoren. 
Arbeit  a.  d.  Inst.  f.  Anat.  u.  Physiol.  d.  Centralnervensysteius,  II.  Heft. 

2)  Als  Curiosum  und  zum  Beweise,  wie  vorsichtig  man  in  der  Beurtheiluug 
pathologischer  Verànderungen  und  ihrer  Avechselseitigen  Beziehungen  sein  muss, 
inochte  ich  erwâhnen,  dass  gleichzeitig  im  Laboratorium  von  einem  anderen 
Herrn  die  Medulla  oblongata  eines  angeblich  normal  en  Individuums  geschnitten 
wurde,  In  dieser  fand  sich  in  der  medialen  Hiilfte  eines  Hyitoglo.ssuskernes  eine 
skierosirtc  Stelle,  circa  don  halbon  (^uersclmitt  de.s  Kernes  boatisprueliend;  iln-e 
Langenausdclniim"'  diirftc  ctvva  der  (lucron  çrlcieli  cn.^vosen  sein. 
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Ziini  liclitigen  Verstândniss  dieser  Funii  vou  Muskel- 
degeueration  ersclieint  es  zuiiiicli.st  uotliwendig,  kurz  auf  deu 
Bau  der  uormalen    Muskelfaser  liinzuweisen. 

Jede  quergestreifte  Muskelfaser  oder  Muskelzelle  ist  zu- 
sammeiigesetzt  aus  einer  Aiizalil  von  Fibrillenbtmdeln  oder 
Muskelsaulclieii  (Kollikei).  Dièse  langen,  quergestreiften 
Fibrilleubiliidel,  welclie  die  eigentliclie  contractile  Substanz 
darstellen,  sind  eingebettet  in  das  Sarkoplasma,  dem  Ueberreste 
des  Protoplasma^  aus  welcliem  sicli  die  Fibrillen  ditïerencirt 
liaben.    Das  Sarkoplasma  unigibt  aucli  die  Muskelkerue. 

Im  Leben,  dem  Stoffwechsel  der  Muskelfaseï-,  spielt  das 
Sarkoplasma  die  grusste  Rolle.  „Dem  Sarkoplasma  kummen  die 
soustigen  Functionen  des  ZelUeibes  zu;  die  Ernàlirung,  das 
Waclistliuni,  die  Veimelirung,  Neubilduug  nacli  Verletzungen. 
in  dem  Sarkoplasma  endigt  aucli  die  Nervenfaser  an  einer 
bestimmten  Stelle  der  Muskelfaser.  Eine  directe  Verbindung  der 
Nerveu  mit  den  Fibrillen,  respective  deren  Abtlieilungen  ist 
w^ohl  gesucht,  aber  niclit  erv\aesen  worden.  Es  liegt  daher  sehr 
ualie,  wie  das  auch  melirfacli  geschehen  ist,  das  Sarkoplasma 
als  Leiter  des  Nervenreizes  anzuselien."  (Schiefferdecker, 
Morphologie  des  Muskelgewebes  in  „Gewebelelire"  von  Schieffer- 
decker und  Kossel.  Braunschweig  1891,  S.  136.) 

Es  ^àre  also  weit  gefehlt,  das  Sarkoplasma  als  blosse 
Kittsubstanz,  als  todte  Ausfiillungsmasse  zu  betrachten. 

In  diesem  Sarkoplasma  finden  sich  hâufig  auffallend  licht- 
brechende  Kôrnchen  reihenvpeise  (also  in  Làngsstreifen)  ange- 
ordnet,  interstitielle  Kôrner.  Kôlliker^)  bemerkt,  dass  sie  aile 
Beachtung  verdienen,  weil  sie  es  wahrscheinlich  sind,  welche 
sich  in  die  dunklen  (Fett?)  Kôrnchen  der  Muskelfasern  um- 
vvandeln,  die  beim  Menschen  kaum  je  fehlen  und  auch  bei  ge- 
wissen  Thieren  (Winterfroschen,  gewisse  Muskeln  von  Fischen) 
typisch  sind.  Verânderungen  im  Stoffwechsel  der  Muskelfasern 
sollen  sich  zunàchst  in  den  interstitiellen  Kôrnchen  ausprâgen 
(Knoll  und  Hauer)^)-,  wir  hàtten  also  an  ihnen  das  feinste 
Reagens  fiir  Ernàhrungsstôrungen  im  Muskel. 


1)  Kôlliker.  Handbucli  der  Gewebelehre.  YI.  Aufl.  1889,  I.  Bd.,   S.  362. 
-)  Knoll   und   Hauer.   Ueber  das  Verhalten    der   protoplasmaarinen  und 
))rotop]asmareiehen  Muskelfasern.  Sitzungber.  d.  k.  Akad.  zu  Wien,  CI.  Bd. 
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Den  besten  Beweis  liefern  uns  die  Muskelu  von  Winter- 
frosclien.  Wie  icli  mich  an  Prâparaten  von  Prof.  Schaffer  iiber- 
zeugte,  die  aucli  mit  Ueberosmiumsâure  behandelt  worden  waren, 
fiuden  sicli  in  den  Muskeln  der  Winterfrôsclie  in  Folge  der 
mangelhafteu  Ernàhrung,  gewissermassen  einer  physiologischen 
Atrophie,  vielfacli  Muskelfasern,  welche  den  oben  bescliriebenen 
degenerirten  Muskelfasern  aus  der  Zunge  vollkommen  gleichen. 

Das  Auftreten  solcher  Reihen  von  Fettkôrnchen  in  dera 
interfibrillàren  Sarkoplasma  ist  also  als  Ausdruck  einer  tief- 
greifenden  Ernàhrungsstorung  anzuselien.  Bei  chronischen,  die 
Ernàhrung  des  ganzen  Organismus  schâdigenden  Krankheiten 
schwinden  die  Interfibrillàrkornchen,  nachdem  sie  vorher  wahr- 
scheinlich  in  die  leicht  resorbirbare  Form  von  Fettkôrnchen 
iiberfitlirt  worden  sind,  zuni  grossen  Theile;  bei  fieberhaften  In- 
fectionskrankheiteu,  die  rasch  zum  Tode  fiihren,  sollen  die  Korn- 
clien  diirchwegs  in  Fett  umgewaudelt  erscheinen.  ') 

In  gieicher  Weise  nun  iinden  wir  auch  in  der  atrophischen 
Zunge  eine  fettige  Umwaudlung  dei-  Interiibrillârkorner  wieder; 
sie  weisen  auf  einen  Ernàhrungsdefect  hin,  der  aber  in  dem 
vorliegenden  Falle  neurotischen  Ursi)runges  sein  diirfte. 

Kurz  erwàhnen  will  ich  nur,  dass  ich  die  beiden  Hàlften 
der  Zunge  auch  nach  anderen  Methoden  untersucht  habe,  ohne 
aber  bemerkeuswerthe  Resultate  zu  erzielen.  Namentlich  war 
icli  nicht  in  der  Lage,  bezilglich  der  Anzahi,  Form,  Grosse  uud 
Lagerung  der  Kerne  einen  Unterschied  zwischen  beiden  Zungen- 
halften  oder  ilberhaupt  etwas  deutlich  pathologisches  aufzufinden. 

Schaffer-)  macht  tlbrigeus  darauf  aufmerksam,  dass  àhn- 
liche  Verhàltnisse,  wie  die  oben  beschriebenen,  auch  an 
normalen  Muskeln  vorkommen  kônnen.  Er  betont,  dass  Stoff- 
wechselschwaukungen  jeder  Art  sich  gerade  in  der  quer- 
gestreiften  Musculatur  leicht  auspràgen  werden,  und  dass  hier 
die  Grenze  zwischen  Norm  und  Pathologischem  schwer  zu 
ziehen  ist.  „Wie  schou  Kôlliker  betont  hat,  ist  in  vielen 
Muskeln  das  Vorkommen  von  interstitiellen  Kôrnchen  ein  massen- 
haftes  und  erscheinen  dieselben  in  manchen  Muskeln,  die  nicht 
die  geringste  Stôrung  ihrer  Function  zeigten  und  makroskopisch 


')  J.    fcJchalfei-.    Beitrilgc    zur    Histologie    und    Histogenèse    der    <iucr- 
gestreiften  Muskclfasern.  Sitzb.  d.  k.  Akad.  zu  Wien,  CH.  Bd.  1893. 
-)  1.  c.  pag.  40. 


10  Prof.  Heinr.  Obersteiner. 

als  vollkommen  normal  gelten  mussten,in  feinste  oder  auch  grôbere 
Fetttrôpfchen  umgewandelt."  Selbstverstàndlich  kann  es  sich  bei 
unserem  Pràparate  nicht  melir  um  einen  im  Rahmen  des  Xormalen 
bleibenden  Process  handeln.  Einerseits  war  ja  schon  makro- 
skopiscli  die  Atrophie  eine  sehr  bedeutende,  andei^erseits  betraf 
die  Verànderung  einen  viel  zu  grossen  Antheil  der  Muskelfasern. 

Es  sollen  namentlich  die  sogenannten  ..triiben  Muskelfasern" 
im  Gegensatze  zu  den  ,.hellen"  sich  durch  Eeichthum  an  Proto- 
plasma, demnach  also  auch  durch  viele  luterfibrillârkornchen 
auszeichnen.  Dièse  triiben  Muskelfasern  werden  daher  in  Folge 
ihrer  histologischen  Beschaffenheit  die  friiher  beschriebene 
Fettkornchendegeneration  zunachst,  wenn  nicht  ausschliessiich 
aufweisen.  Ob  in  der  tabetischen,  atrophischen  Zunge,  welche 
ich  hier  beschrieben  habe,  gerade  die  triiben  Fasern  sich  ver- 
ândert  haben,  kann  ich  nicht  angeben.  Es  ist  mir  auch  das 
Verhàltniss  der  triiben  Fasern  zu  den  hellen  in  der  Zunge  nicht 
bekannt.  Bei  den  von  mir  in  Anwendung  gebrachten  CJnter- 
suchungsmethoden  làsst  sich  eine  solche  Unterscheidung  nicht 
durchfiiliren  und  Schaffer,  der  eine  grosse  Anzahl  verschiedener 
Muskeln  vom  Menschen  daraufhin  untersucht  hat,  macht  leider 
keine  Angaben  iiber  die  Zunge. 

Mit  Riicksicht  darauf,  dass  die  von  mir  geschilderteu 
Degeneratiousvorgànge  in  den  Muskeln  zwar  keineswegs  neu, 
aber  dennoch,  wie  ich  annehmen  darf,  nicht  geniigend  bekannt 
sind,  môchte  ich  es  fiir  gerathen  lialten  den  Vorschlag  Miinzer's  ^) 
zu  beachten  und  in  ail  den  Fàllen,  in  denen  eine  Schâdigung 
der  Musculatur  vorausgesetzt  werden  dart  auch  die  Osmium - 
sàure  —  am  besten  in  der  Marchi'schen  Méthode  —  zur 
Untersuchung  mit  heranzuziehen. 

Es  ist  auch  bereits  gelungen,  beim  Hunde  àhnliche,  zu 
tieferen  Destructionen  anwachsende  Veranderungen  an  Muskeln 
zu  finden,  welche  in  Folge  von  Compression  der  Nervenwurzeln 
atrophirten.  Herr  Adjunct  Dexler-)  hat  seine  Befunde  in  aus- 
fiihrlicher  Weise  in  diesem  Hefte  niedergelegt. 

')  In  der  friilier  erwàhnteu  Arbeit  Muiizer's  liber  Dysh'ophia  rausculorum 
progressive  zeichnet  er  (Fig.  6)  eine  degcnerirencle  Muskelfaser,  in  -wclcher  eine 
Andeutung  solcher  scbwarzer  Kôrncbenreiben  bemerkt  werden  kann. 

-)  H.  Dexler.  Beitriige  zur  Patbologie  und  pathokigiscben  Anatomio  der 
Compressionsmyelitis  beira  Hunde.  (Dièses  Helt) 
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Es  scheint  mir  auch  von  Interesse,  dieser  Frage  exi)erimen- 
tell  naclizugehen  ;  nameutlich  wiirde  es  sicli  darum  handein  zii 
entscheiden,  ob  fur  einen  solchen  Degenerationsvorgang  die 
fehlende  Innervation  iiberhaupt  verantwortlich  gemacht  werden 
darf,  oder  ob  sie  nicht  nur  als  der  Ausdruck  eines  mangelhaften 
Stoffwechsels  anzuselien  ist.  Der  Umstand,  dass  die  letzten 
Nervenendigungen  in  dem  Sarkoplasma  zu  suchen  sind,  konnte 
vielleiclit  fiir  die  erstere  Anschaunng  sprechen;  doch  kennen 
wir  andere  Thatsachen  (Anftreten  bei  verschiedenen  mit  Er- 
nàhrungsstôrungen  einliergehenden  Erkrankungen,  ferner  bei 
Winterfrôschen  n.  a.),  welche  nns  wolil  die  letztgenannte  Auf- 
fassung  als  die  wahrsclieinlichere  erscheinen  lassen. 

Aus  welchem  Grunde  ich  aber  meinen  Befund  bereits  ver- 
ôffentliche,  olme  dièse  und  andere  einsclilàgige  Fragen  beant- 
worten  zu  kônnen,  habe  ich  eingangs  dieser  kurzen  Mittheilung 
gerechtfertigt. 


Im  Selbetveilagc.   -    k.  u.  k.  Horhuchdnickcrei  Cari  Fromme  in  Wien. 
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[From  the  William  Pepper  Clinical  Laboratory.] 

There  is,  perhaps,  no  subject  which  demands  more 
attention  from  the  student  of  nervous  diseases  than 
syphilis  of  the  cerebro-spinal  axis  in  its  manifold  forms. 
The  remark  of  Ferrier^  that  "  Venus  is  the  patron 
saint  of  neurologists/^  is  much  to  the  point,  and  conveys 
a  trùthful  idea  of  the  influence  of  syphilis  in  the  pro- 
duction of  inflammation  and  selerosis  of  nerve  tissue. 

I  hâve  chosen  this  subject  because  it  is  one  of  more 
gênerai  interest,  and  also  because  I  am  able,  through 
the  liberality  of  Dr.  Dercum,  to  présent  to  you  the  his- 
tory  and  report  of  the  autopsy  and  the  histological  exami- 
nation  of  an  interesting  case  of  syphilitic  paraplegia 

*  Read  by  invitation  before  the  Section  in  General  Medicine  of  the 
Collège  of  Physicians  of  Philadelphia,  April  12,  189*7. 
\  Ferrier.     British  Médical  Journal^  1895,  vol.  i. 

Copyright,  1807,  by  D.  Applbton  and  Company. 
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observed  by  liim  in  his  service  at  the  Philadelphia  Hos- 
pital.     The  history  is  as  follows: 

Pauline  G.,  white,  thirty-five  years  old,  single,  actress 
and  public  singer,  was  admitted  to  the  hospital,  Septem- 
ber  28,  1895.  The  family  history  was  négative.  The 
patient  had  been  addicted  to  the  alcohol  habit  since  she 
was  nineteen  years  of  âge,  at  which  time  she  also  con- 
tracted  syphilis,  and  had  suffered  from  periodic  "  rheu- 
matic  "  pains  ever  since.  She  had  a  severe  attack  of 
thèse  pains  in  May,  1895.  About  September  Ist  of  the 
same  year  (1895)  the  patient  again  began  to  sufîer  from 
severe  pains  in  the  lower  limbs,  and  to  lose  power  in 
thèse  parts,  and  about  September  12th  the  paraplegia 
became  complète.  The  paralysis  was  observed  first  in 
the  right  leg,  but  in  a  very  short  time  also  in  the  left. 
There  was  no  numbness  at  this  time,  and  itwas  not  until 
about  the  beginning  of  October  that  this  was  noticed, 
though  the  patient  could  give  no  distinct  history  of  the 
onset  of  the  ansesthesia.  Eetention  of  urine  appeared 
shortly  after  the  numbness  was  observed.  The  condition 
of  the  patient  at  the  time  the  history  was  written,  after 
her  admission,  was  as.  follows:  She  was  very  anasmic,  and 
complained  of  severe  pains  in  the  legs  and  trunk.  The 
area  of  tenderness  seemed  to  involve  the  inframammary 
région  on  the  left  side,  and  was  situated  in  the  deep  tis- 
sues  and  costal  cartilages.  This  area  was  exceedingly 
sensitive  to  pressure.  Both  legs  presented  an  anses- 
thesia of  irregular  distribution,  which  was  most  marked 
in  the  right,  and  did  not  extend  above  the  knees.  Grasp- 
ing  the  legs  produced  excessive  pain,  most  noticeable  in 
the  right.  The  pupils  were  sluggish  in  reaeting  to  light 
and  accommodation.  The  right  knee-jerk  was  absent, 
and  the  left  was  diminished  in  force.  Pus  was  observed 
in  the  urine.  The  patient  died  December  3,  1895,  and 
the  autopsy  was  made  two  days  later.  The  notes  taken 
by  Dr.  Dercum  at  the  autopsy,  in  a  condensed  form,  are 
as  follows:  The  body  was  poorly  nourished.  On  the 
legs  were  some  old  and  some  récent  scars,  and  over 
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the  sacrum  and  coccyx,  with  the  latter  as  a  centre,  was  a 
deep  gangrenons  area  eleven  centimètres  in  size  dis- 
secting  into  and  nnder  the  coccyx  and  sacrum  and  adja- 
cent tissues.  The  bladder  contained  a  small  amount  of 
purulent  urine,  and  its  mucous  membrane  was  thickened. 
The  liver  was  marked  by  a  large  number  of  irregular  in- 
dentations  and  scars,  with  hère  and  there  a  small  gum- 
matous  growth.  Macroscopically  the  basai  vessels  of  the 
brain  did  not  appear  to  be  very  atheromatous,  and  there 
were  no  cérébral  lésions  noted.  The  entire  posterior  sur- 
face of  the  spinal  cord  was  covered  with  a  fibrino-puru- 
lent  exudate  from  about  the  level  of  the  second  thoracic 
segment  to  the  cauda  equina.  Anteriorly  the  dura  was 
adhèrent  in  the  upper  and  middle  thoracic  régions.  The 
anterior  surface  of  the  cord  revealed  the  présence  of  a 
fibrino-purulent  exudate  similar  to  that  on  the  posterior 
surface,  but  less  marked.  The  vessels  of  the  anterior 
surface  of  the  cord  were  everywhere  unusually  promi- 
nent, except  in  the  upper  portion  of  the  thoracic  région. 
They  were  possibly  more  tortuous  and  distended  than  is 
normal.  On  the  posterior  surface  the  vessels  were  en- 
tirely  eoncealed  by  the  exudate.  The  cord  was  somewhat 
soft,  especially  in  the  lower  thoracic  and  lumbar  régions. 

The  microscopical  findings  in  this  case  are  those 
frequently  seen  in  sjrphilis.  The  infiltration  within  the 
méninges  consists  principally  of  uninuclear  cells,  al- 
though  some  few  multinuclear  may  be  found.  In  the 
lumbar  région  the  lésions  are  of  much  less  intense  degree 
than  in  the  thoracic,  and  the  walls  of  the  vessels  are  not 
greatly  thickened;  especially  is  this  true  of  the  lower 
lumbar  portion,  where  even  the  small  vessels  are  patu- 
lous.  In  the  larger  arteries  there  is  only  a  slight  thick- 
ening  of  the  intima.  A  round-cell  infiltration  of  con- 
sidérable intensity  may  be  noticed  within  the  coats  of 
the  vessels  and  the  surrounding  meningeal  tissue.  At 
the  level  of  the  first  lumbar  segment  the  right  posterior 
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spinal  root  is  greatly  degenerated,  wliile  the  left  is  only 
slightly  affected.  The  knee-jerk,  it  will  be  remembered, 
was  absent  on  the  right  side,  and  diminished  in  force  on 
the  left.    TJnfortunately,  the  right  posterior  roots  of  the 
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FiG.  1. — A  section  from  the  midthoracic  région  etained  by  the  method  of  Marchi. 
The  black  portion  représente  degenerated  mediillary  sheaths  stained  by  the 
osmic  acid.  By  comparison  with  the  section  from  about  the  same  level 
stained  by  the  method  of  Weigert,  it  will  be  seeu  that  a  large  portion  of  the 
latter,  which  appears  to  be  noimal,  is  in  reality  in  the  early  stages  of  degen- 
eration. 


lower  lumbar  segments  were  not  obtained  in  the  sections, 
but,  judging  from  the  condition  of  the  first  lumbar  root, 
it  is  probable  that  the  others  also  were  degenerated.  The 
motor  cells  are  highly  pigmented,  some  are  tumefied,  in 
some  the  nucleus  is  no  longer  central,  and  many  pre- 
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aspect.  The  dura  and  pia  are  united  in  the  midthoracic 
région.  Small  gummata  may  be  noticed  about  the  walls 
of  many  small  meningeal  vessels,  and  there  is  an  increase 
in  the  number  of  pial  vessels.  The  posterior  roots  show 
gummatous  change,  and  the  few  axis  cylinders  présent 
in  thèse  are  swollen.  The  round-cell  infiltration  hère  is 
intense,  and  there  is  also  some  about  the  vessels  within 
the  cord.  At  the  Jevel  of  the  first  thoracic  segment  the 
lésions  are  comparatively  unimportant,  and  the  same  is 
true  of  the  upper  cervical  région.  By  the  method  of 
Marchi  some  degenerated  fibres  may  be  noticed  in  the 
pyramids.  This  is  therefore  a  case  in  which  the  pri- 
mary  lésions  are  almost  confined  to  the  thoracic  région, 
and  yet  the  process  bears  an  additional  seal  of  syphilis  in 
the  endarteritis  of  the  basilar  artery  and  its  branches. 

Nageotte  *  has  laid  considérable  importance  on  the 
character  oî  the  cellular  infiltration  in  meningomyelitis. 
Cells  with  a  large  amount  of  protoplasm,  and  with  irregu- 
lar  or  multilobular  nuclei,  indicate  a  pyogenic  process, 
whereas  cells  with  little  protoplasm,  and  round,  small, 
regular  nuclei,  constitute  the  syphilitic  infiltration.  It 
remains  to  be  determined  if  this  is  to  be  considered 
pathognomonic  of  syphilis,  or  if  it  occurs  in  other  pro- 
cesses. Tuberculous  lésions  of  the  central  nervous  Sys- 
tem may  resemble  so  closely  the  syphilitic  that  it  may 
often  be  difficult  to  make  a  diagnosis  between  the  two 
processes  in  the  absence  of  the  bacilli.  In  the  case  de- 
scribed  in  this  paper  the  infiltration  belongs  chiefly  to 
the  syphilitic  type.  If  the  uninuclear  infiltration  is 
pathognomonic  of  syphilis  we  hâve  a  sign  of  great  value, 
but  we  hâve  yet  to  establish  this  fact.  I  know  of  no  lé- 
sions which  are  pathognomonic  of  nerve  syphilis  as 

*  Nageotte.     Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière,  1895. 
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stiidied  by  the  microscope,  and  in  making  this  state- 
meut  I  rely  on  no  less  an  antliority  than  (iowers.*  This 
writer  says:  "  1  do  not  think  that,  at  présent,  any  confi- 
dence can  be  placed  on  liistological  characters  only. 
Even  the  structure  of  tlie  gumma  is  not  distinetive;  ail 
that  tlie  microscope  enables  us  to  say  is  that  tlie  tumor 
may  be  syphilitic." 

If  the  cliief  symptoms  of  spinal  syphilis  were  briefly 
stated  they  would  be:  tenderness  of  the  spine  on  pres- 
sure, lumbar  pains,  paresis  or  paralysis  of  the  lower 
extremities,  and  possibly  of  the  upper,  vesical  and  rectal 
disturbance,  altered  réflexes,  and  pains  in  the  extremi- 
ties. During  last  summer  I  had  the  privilège  of  being 
présent  while  Dr.  Lloyd  examined  a  number  of  cases  of 
spinal  syphilis,  some  of  which  were  of  Erb's  type,  and 
we  were  struck  by  the  fact  that  frequently  disturbance 
of  micturition  was  the  first  sign  of  the  disease,  even  in 
advance  of  any  paresis. 

In  1892  Erb  f  described  a  form  of  spinal  syphilis 
which  he  thought  should  be  distinguished  from  trans- 
verse dorsal  myelitis,  though  his  form  was  already  known 
at  the  Salpêtrière,  and  Charcot  was  in  the  habit  of  speak- 
ing  of  it  as  syphilitic  transverse  myelitis  (Marie)4  The 
development  of  the  disease  is  graduai,  although  the  cases 
in  which  the  symptoms  develop  within  a  few  days  Erb 
seems  to  consider  closely  related  to  his  type.  The  patient 
présents  spastic  spinal  paralysis  with  disturbance  of  the 
sexual  and  vesical  functions  and,  to  some  degree,  of  sen- 
sation. There  are  no  altered  electrical  reactions,  no  mus- 
cular  atrophies,  and,  as  a  rule,  no  severe  pains.  The  arms, 

*  Gowers.     Syphilis  and  the  Nervous  System,  p.  23. 
f  Erb.     Neurologisches  Centralblatt,  1892. 
X  Marie.     Semaine  médicale,  1893,  p.  34. 
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face,  and  cranial  nerves  are  not  affected.  Complète 
paralysis  and  contractures  are  rare.  The  tendon  réflexes 
are  niuch  exaggerated.  There  is  usually  a  tendency  to 
improvement.  In  liis  paper  Erb  acknowledges  that  this 
form  is  not  sharply  separated  from  transverse  dorsal 
myelitis,  and  that  it  might  be  associated  with  other 
syphilitic  manifestations  of  the  nervous  System.  He  has 
obtained  no  autopsies,  but  he  believes  the  lésions  must 
be  symmetrical  and  incorapletely  transverse;  the  posterior 
part  of  the  latéral  columns,  the  posterior  horns,  and  the 
posterior  columns  must  be  affected,  and  the  ventral  part 
of  the  cord  must  be  free.  ïïe  thinks  the  condition  is 
probably  one  of  infiltration  and  myelitis  resulting  from 
diseased  vessels.  He  says  distinctly  that  it  probably  is 
not  a  systemic  disease  of  the  cord.  The  name  he  gave 
to  this  type  is  syphilitic  spinal  paralysis.  Muchin,*  Avho 
is  one  of  the  strongest  supporters  of  Erb's  view  in  re- 
gard to  the  individuality  of  this  form,  acknowledges  that 
the  histological  investigations  so  far  hâve  not  estab- 
lished  its  independence,  and  he  refers  to  another  clinical 
form  described  by  Erb  under  the  name  of  spastic  spinal 
paralysis  (latéral  sclerosis),  and  independently  by  Char- 
cot,  under  that  of  spastic  dorsal  tabès  (tahes  dorsal  spas- 
modique),  the  fate  of  which,  from  the  resuit  of  autop- 
sies, has  been  similar  to  the  syphilitic  spinal  paralysis. 
Since  1875,  when  latéral  sclerosis  was  first  described,  un- 
til  the  présent  time  very  few  cases  hâve  been  reported 
which  hâve  shown  that  isolated,  primary  degeneration 
of  the  pyramidal  tracts  ever  occurs.  The  first  of  thèse 
was  by  Dreschfeld.f  In  this  case  there  was  degeneration 
of  the  pyramidal  tracts,  which  was  greater  in  the  thoracic 

*  Muchin.     Deutsche  Zeitschri*ï f'ûr  Nervenheilkunde^  vol.  ix. 
f  Dreschfeld.     British  Médical  Jotirnal,  1881,  vol.  i. 
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than  in  the  cervical  région.  In  the  cervical,  thoracic, 
and  lumbar  régions  the  other  parts  of  the  spinal  cord 
(the  anterior  and  posterior  horns,  and  the  anterior  and 
posterior  columns)  were  perfectly  normal.  Charcot,  who 
saw  spécimens  from  this  case,  found  the  lésions  very 
characteri.stic.  Jendrussik,*  however,  regards  this  case 
with  considérable  suspicion,  and  states  that  there  were 
atrophied  cells  in  the  spinal  gray  matter.  In  Striim- 
pell's  case  f  of  spastic  paralysis  the  peripheral  neurones 
were  not  entirely  normal,  although  very  much  less  affect- 
ed.  It  was  probably  a  case  of  amyotrophic  latéral  sclero- 
sis  in  its  early  stages.  Another  case  has  been  reported  by 
Déjérine  and  Sottas.J  In  this  there  was  ])rimary 
degeneration  of  the  latéral  columns,  and  slight  sclerosis 
in  the  cervical  and  superior  thoracic  portion  of  the  col- 
umns of  Goll.  There  was  no  notable  altération  of  the 
cells  of  the  anterior  horns,  and  the  anterior  spinal  roots 
were  intact.  Gowers  *  states  that  this  primary  degenera- 
tion of  the  pyramidal  tracts  has  been  found  in  cases  of 
gênerai  paresis.  Clinicians,  in  large  part,  hâve  aban- 
doned  the  name  of  latéral  sclerosis,  as  one  autopsy  after 
another  has  shown  that  the  symptoms  had  been  produced 
by  transverse  myelitis,  disseminated  sclerosis,  amyotroph- 
ic latéral  sclerosis,  etc.,  and  instead  of  using  this  term, 
which  implies  an  isolated  affection  of  the  latéral  col- 
umns, they  hâve  preferred  one  which  merely  describes 
the  symptoms,  and  hâve  chosen  that  of  spastic  para- 
plegia. 

*  Jendi'âssik.      Deufsches  Archiv   fiir  kUnische  MecUcin,  vol.  Iviii, 
Nos.  2  and  3. 

f  Striimpell.     Deutsche  Zeifschrift  fur  Nervenheîlkundc,  voL  v. 
t  Déjérine  and  Sottas.     ArcJdves  de  physiologie,  1896. 

*  Gowers.     Diseuses  of  the  Nervoiis  System,  voL  i  (English  édition), 
p.  440. 
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Muchin  attempts  to  show  that  Erb's  other  form  of 
spinal  paralysis,  the  syphilitic,  may  be  due  to  systemic 
degeneration,  although  he  acknowledges  that  no  one  has 
found  the  histological  changes  which  he  says  Erb  be- 
lieved  to  be  the  cause  of  the  disease.  In  the  few  cases 
which  hâve  been  examined  microscopically  tlie  degen- 
eration of  the  latéral  and  posterior  columns  has  appeared 
to  be  secondary  to  ordinary  syphilitic  myelitis  or  menin- 
gomyelitis.  It  would  seem,  however,  that  Muchin  is 
much  more  inclined  to  regard  the  process  as  systemic 
than  Erb  was.  Muchin,  in  support  of  bis  theory,  refers 
to  a  case  published  in  1878  by  Westphal  *  (Case  IV), 
which  clinically  and  pathologically  was  very  much  like 
Erb's  type.  There  was  a  focal  lésion  in  the  upper  tho- 
racic  portion  of  the  cord,  confined  to  the  crossed  pyram- 
idal and  direct  cerebellar  tracts  and  to  the  posterior  col- 
umns. There  was  apparently  ascending  degeneration  in 
the  posterior  columns  and  peripheral  parts  of  the  latéral 
columns  from  the  level  of  this  f oeus,  and  descending  de- 
generation in  the  latéral,  and  yet  Westphal  spoke  of  this 
as  pseudo-secondary,  and  believed  that  in  reality  it  was 
primary,  chiefly  on  account  of  its  symmetry.  Within 
the  focal  lésion  the  blood-vessels  were  more  numerous 
than  in  normal  parts  and  were  distended.  Westphal 
believed  that  the  upper  and  middle  thoracic  régions  of 
the  cord  are  peculiar,  inasmuch  as  at  thèse  parts  the  pos- 
terior portion  of  the  latéral  columns  and  the  pos- 
terior columns  are  frequently  affected,  for  he  found 
thèse  parts  involved  as  the  starting  points  of  the 
degeneration  in  a  number  of  cases  of  paresis.  ISTot- 
withstanding  the  weight  of  authority  that  is  carried 
with   the   names   of   Westphal   and   Muchin,   and   the 

*  Westphal.     ArcMv  fur  Psychiatrie^  viii  and  is. 


12  SPINAL   SYPHILIS. 

difficulty  of  accepting  this  focus  in  Westphal's  ca^e 
as  the  lésion  from  which  secondary  ascending  and  de- 
scending  degeneration  started,  on  account  of  the  sym- 
metry  and  limitation  of  the  degeneration  to  certain  tracts 
even  within  the  foeus,  the  theory  of  a  primary  degen- 
eration of  the  latéral  and  posterior  columns,  beginning 
in  a  limited  portion  of  the  cord,  at  the  same  level,  and 
extending  in  opposite  directions,  is  no  less  difficult  to 
understand.  The  case  of  Little's  disease  just  published 
by  Déjérine  *  throws  some  light  possibly  on  WestphalV 
case.  There  was  a  limited,  symmetrical  lésion,  consist- 
ing  of  sclerotic  tissue  and  thickened  vessels,  between 
the  first  and  second  cervical  segments,  involving  the 
posterior  horns  and  part  of  the  latéral  columns,  with  sec- 
ondary degeneration  extending  downward  in  the  crossed 
pyramidal  tracts  from  this  focus.  Although  there  were 
many  sclerotic  vessels  in  the  posterior  columns  within 
the  focal  lésion,  there  was  no  ascending  degeneration  of 
thèse  columns.  Any  one  who  has  been  able  to  study 
the  spécimens  from  this  most  important  case,  as  I  hâve 
been,  will  perhaps  agrée  with  me  in  the  statement  that 
Déjérine  has  shown  the  possibility  of  secondary  degen- 
eration from  a  limited,  symmetrical  lésion  affecting  only 
certain  tracts  of  the  cord  even  within  the  focus. 

The  case  of  Westphal  was  probably  syphilitic,  and  it 
would  be  necessary,  in  accepting  his  view  of  primary  de- 
generation of  the  afïected  tracts,  to  believe  that  syphilis 
may  cause  combined  systemic  disease  of  the  cord,  which,  in 
view  of  the  findings  in  pellagra  and  other  diseases,  may 
well  be  possible,  as  Striimpell  f  also  admits.  Muchin  says 

*  Déjérine.  Comptes  rendus  hebdomadaires  des  séances  de  la  Société 
de  biologie,  March  31,  1897. 

•)•  Striimpell.  DeutscJie  Zeitschrift  fur  Nervenheilkunde,  vol.  v,  p. 
244. 
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we  hâve  as  yet  no  case  which  better  demonstrates  the 
morbid  changes  in  syphilitic  spinal  paralysis  than  this 
one  of  Westphal's.  In  vicw  of  this  statement,  and  of  thc 
cases  in  which  meningoin^cliiis  lias  been  found  to  be  tlie 
cause  of  the  symptoms,  niust  we  not  admit  that  the  sys- 
temic  nature  of  Erb's  syphilitic  spinal  paralysis  bas  not 
been  satisfaetorily  demonstrated?  Why  should  we  put 
aside  thèse  cases  of  meuingomyelitis  which  hâve  pro- 
duced  the  clinical  picture  described  by  Erb  and  believe 
that  Westplial's  case  is  the  true  représentative  of  syphi- 
litic spinal  paralysis?  Tliere  is  quite  an  extensive  litera- 
ture  on  this  form  of  spinal  syphilis,  and  among  others 
the  writings  of  Kowalewsky,  Muchin,  Popow,  Kuh, 
Marie,  Oppenheim.  and  Trachtenberg  may  be  mentioned. 
Oppenheim  *  thinks  this  form  is  not  sharply  defined,  but 
is  only  a  part  of  gênerai  syphilitic  meuingomyelitis,  and 
his  view  bas  been  opposed  by  Muchin  and  Trachten- 
berg. f 

The  patient  who  forms  the  subject  of  this  paper  did 
not  présent  clinically  Erb's  type  of  syphilis  in  ail  its 
détails.  The  infection  occurred  sixteen  years  in  ad- 
vance  of  the  acute  symptoms;  the  disease  in  its  acute 
form  began  with  great  pain  in  the  legs  about  Septem- 
ber  1,  1895,  though  similar  pain  had  been  felt  in  May 
of  the  same  year,  and  the  legs  became  gradually  weaker 
until  ail  power  in  them  was  lost  by  September  12th. 
Paralysis  of  the  right  leg  occurred  first  and  was  soon 
followed  by  paralysis  of  the  left.  jSTumbness  was  first 
noticed  about  the  first  of  October  and  was  soon  followed 
by  rétention  of  urine.  There  was  likewise  angesthesia. 
The  right  knee-jerk  was  absent,  and  the  left  was  minus. 

*  Oppenheim.     Berliner  Hinische  Wochenschrift,  1893,  p.  837. 

f  Trachteaberg.     Zeiisçhrift  fur  kUnische  Medicin,  vol.  xxvi,  1894, 
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This  was  somewhat  différent  from  the  type  pictured  by 
Erb,  and  ehiefly  in  the  condition  of  the  knee-jerks,  and 
yet  the  pathological  findings  are  net  unlike  those  which 
hâve  been  observed  in  cases  of  syphilitic  spinal  paralysis. 
Unfortunately,  ail  the  cervical  cord  was  not  obtained, 
and  yet  in  the  upper  cervical  and  upper  thoracic  por- 
tions the  process  was  very  slight  and  caused  no  distinct 
symptomS;,  whereas  in  the  midthoracic  région  especially 
the  altérations  were  very  noticeable.  The  thickening  of 
the  basilar  artery  in  this  case,  so  characteristic  of  syphi- 
hs,  shows  a  well-known  fact — i.  e.,  that  spinal  syphilis 
is  not  confined  strictly  to  the  cord,  even  when  there  are 
no  symptoms  pointing  to  cérébral  disease.  Had  the 
process  not  extended  quite  so  far  downward,  the  knee- 
jerks  would  hâve  been  preserved  or  even  exaggerated,  for 
since  the  investigations  of  Westphal  and  others  we  know 
that  this  reflex  arc  is  situated  in  the  upper  lumbar  cord. 
Had  death  occnrred  later,  the  symptoms  would  probably 
hâve  become  less  severe,  as  we  may  judge  from  the  his- 
tory  of  many  other  cases.  Oppenheim  *  says  that  lie 
and  Lamy  hâve  observed  cases  of  cerebro-spinal  syphilis 
which  finally  resulted  in  the  form  described  by  Erb. 

In  assuming  that  the  knee-jerks  would  hâve  been  ex- 
aggerated in  this  case  had  the  lumbar  cord  been  intact, 
and  that  the  clinical  picture  would  then  not  bave  been 
unlike  Erb's  type,  no  claim  is  made  which  will  probably 
call  forth  much  criticism,  in  view  of  the  degeneration 
of  the  latéral  columns,  for  it  is  a  generally  accepted  fact 
that  degeneration  of  the  p}Tamidal  tracts,  if  the  pos- 
terior  columns  in  the  lumbar  région  and  the  peripheral 
neurones  are  intact,  usually  causes  exaggerated  réflexes; 
and  one  explanation  which  has  been  given  is  that  cere- 

*  Oppenheim.     Die  syphilitischen  Erkranhungen  des  Gehirns,  p.  1*77. 
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bral  inhibition  is  in  this  way  removed,  and  peripheral 
irritation  is  transmitted  to  tlie  motor  cells  of  the  spinal 
cord  without  any  restraining  cortical  influence.  The 
muscles  are  therefore  in  a  condition  of  constant  hyper- 
tonia.  This  theory,  however,  can  not  explain  the  cases 
of  hypotonia  with  exaggerated  réflexes.  The  pyramidal 
tracts  hâve  been  better  studied  than  any  others  in  the 
central  nervous  System,  and  yet  we  are  far  from  thor- 
oughly  understanding  their  physiology.  As  van  Ge- 
huchten  *  reminds  us,  in  complète  transverse  lésions  of 
the  upper  part  of  the  spinal  cord  the  muscles  of  the 
lower  part  of  the  body  are  always  fiaccid  and  there  is 
abolition  of  réflexes,  and  yet  there  is  descending  de- 
generation  of  the  pyramidal  fibres.  Bischofï  f  has 
recently  published  an  interesting  paper  on  this  sub- 
ject,  and  has  attempted  to  explain  this  fact,  which  was 
first  made  prominent  by  Bastian.  In  rapidly  develop- 
ing,  complète,  transverse  lésion  of  the  cervical  and  upper 
thoracic  cord  the  vasomotor  nerves  are  also  paralyzed. 
As  a  resuit  of  this,  the  abdominal  blood-vessels  are  dis- 
tended,  and  there  is  angemia  of  the  lumbar  cord,  with 
loss  of  tendon  réflexes,  which  becomes  a  permanent  loss 
if  organic  changes  develop.  In  cases  of  slow  devel- 
opment  the  cause  of  the  absence  of  the  réflexes  must  be 
sought  in  such  conditions  as  secondary  degeneration  of 
the  muscles  and  nerves,  or  in  involvement  of  the  lumbar 
cord  by  secondary  degeneration. 

It  has  been  accepted  by  many  that  the  contracture  of 
hemiplegia  is  due  to  descending  degeneration.  Con- 
tracture and  increased  réflexes  are  frequently  assoeiated, 

*  Van  Geliuchten.     Revue  neurologique,  No.  3,  ISOY,  and  Journal 
de  neurologie.  Nos.  4,  5,  and  6,  189*7. 

f  Bischoff.      Wiener  klinische  Wochenschrift,  1896. 
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and  it  is  possible  that  the  former  is  often  a  resuit  of  tlie 
latter.  There  are  contractures  of  other  types,  such  as  are 
seen  in  flaccid  paralysis,  and  thèse  are  probably  due  in 
large  part  to  malposition  and  decrease  in  size  of  the  mus- 
cles from  disuse.  It  is  very  doul)tful  whether  con- 
tracture is  really  due  to  degeneration  of  the  pyramidal 
tracts  alone.  We  still  hâve  much  to  learn  concerning  the 
pyramidal  tracts.  The  récent  experiments  of  Wertheimer 
and  Lepage  *  liave  caused  uiucli  }K'rplexity.  Thèse  iii- 
vestigators  eut  the  pyramids  in  the  dog,  and  yet  electrical 
irritation  of  the  cortex  caused  contraction  of  the  limbs. 
The  only  explanation  which  seems  possible  is  that  other 
fibres  than  those  in  the  pyramidal  tracts  must  hâve  con- 
veyed  the  impulse  downward.  Even  if  this  is  true  of 
the  dog,  it  does  not  follow  that  the  same  results  could 
be  obtained  in  man  under  similar  conditions.  We  know 
that  in  some  of  the  still  lower  forms  the  motor  fibres  are 
in  the  posterior  columns.  Van  Gehuchten  seeks  to  ex- 
plain  the  results  obtained  by  Wertheimer  and  Lepage  by 
a  hypothetieal  motor  cortico-ponto-cerebello-spinal  tract, 
which  is  supposed  to  be  closely  connected  with  the  motor 
cortico-spinal  tract  as  far  as  the  pons,  and  from  this 
point  the  former  is  supposed  to  make  a  détour  through 
the  cerebellum,  and  to  descend  in  the  cord  to  the  outer 
side  of  the  pyramidal  tract. 

The  development  of  the  complète  paraplegia  within 
twelve  days  after  the  beginning  of  the  acute  symptoms 
in  this  case  is  of  great  interest.  It  is  not  generally  rec- 
ognized  that  the  paraplegia  of  spinal  syphilis  often  be- 
gins  acutely.  I  can  remember  well  a  patient  of  Déjérine. 
who  used  to  come  to  the  clinic  of  the  Salpêtrière,  whose 

*  Wertheimer   and    Lepage.       Comptes    rendus   liehdomadaires   des 
séances  de  la  Société  de  biologie,  June  19,  1896,  p.  620. 
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paraparesis  was  first  noticed  in  attempting  to  descend 
from  the  top  of  an  omnibus.  He  succeeded  in  reaching 
the  ground  with  considérable  difïiculty.  Any  of  the 
symptoms  may  begin  acutely,  and  according  to  Sottas  * 
the  cause  must  be  sought  in  vascular  lésions.  The  small 
vessels  of  the  cord  are  terminal,  and  occlusion  of  a  large 
number  of  thèse  must  necessarily  afïect  nutrition  and 
cause  ischsemia.  In  spinal  syphilis  the  veins  are  usually 
more  afïected  than  the  arteries.  The  attack  may  be 
apoplectiform.  A  portion  of  the  variation  in  the  symp- 
toms in  spinal  syphilis  is  probably  due  to  the  vascular 
condition,  just  as  transient  hemiplegia  occurs  in  sclero- 
sis  of  the  cérébral  arteries.  Lancereaux,  Lamy,  and 
Sottas,  among  others,  hâve  called  attention  to  the  vascu- 
lar lésions  of  spinal  syphilis,  and  the  latter,  while  admit- 
ting  that  the  eellular  infiltration  may  spread  from  the 
méninges  to  the  cord,  or  may  be  found  about  the  vessels 
within  the  cord,  regards  thèse  lésions  as  of  secondary  im- 
portance. The  degeneration  of  the  nervous  éléments 
resulting  from  the  ansemia  of  the  cord  is  the  condition 
especially  to  be  considered.  In  one  case  reported  by 
Sottas  death  occurred  sixty  hours  after  an  abrupt  attack 
of  paraplegia,  and  microscopical  examination  was  made. 
The  case  is  of  great  value  in  showing  the  nature  of  the 
early  lésions.  The  arteries,  and  especially  the  veins, 
throughout  the  cord  were  much  afïected,  their  walls  were 
thickened,  many  were  occluded,  and  there  were  some 
foci  of  circumvascular  infiltration  in  the  méninges  and 
cord.  In  the  superior  thoracic  région  the  cord  was  sof- 
tened,the  axis  cylinderswere  swollen,and  the  nerve  cells 
were  in  the  early  stages  of  degeneration.    There  was  no 

*  Sottas.     Paralysies  spinales  syphilitiques. 
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overgrowth  of  the  neuroglia,  as  the  process  was  aeute. 
Certain  writers  hâve  described  syphilitic  paraplegiawith- 
out appréciable  lésions  (Sottas).  It  is  probable tliat  man}- 
of  thèse  cases  were  imperfectly  exaniined,  or  that  death 
occurred  before  the  changes  in  the  cord  had  progresscd 
very  far.  As  a  rule,  syphilitic  meningitis  and  myelitis  do 
not  occur  as  two  distinct  processes,  and  yet  myelitis  with- 
out  meningitis  has  been  described  by  a  number  of  writers. 
It  is  probable  that  the  sclerosis  which  occurs  in  old  cases 
of  syphilis  is  chiefly  from  the  neuroglia,  and  not  a  peri- 
vascular  sclerosis  from  the  infiltration.  Sottas  speaks  of 
this,  and  mentions  the  fact  that  thickened  vessels  may  be 
found  within  normal  portions  of  the  nervous  tissue,  and 
even  when  they  are  within  sclerotic  areas  their  walls  are 
distinct  from  the  surrounding  sclerotic  tissue.  This  is 
by  no  means  contradictory  to  what  we  know  of  the  reac- 
tion of  the  neuroglia.  The  descending  degeneration 
after  a  primary  lésion  is  a  common  occurrence,  and 
proves  the  tendency  of  the  neuroglia  to  proliferate  when 
the  nervous  éléments  are  destroyed. 

The  development  of  the  acute  symptoms  sixteen  years 
after  the  infection  is  worth  mentioning.  The  positive 
findings  by  the  method  of  Marchi  proved  the  récent  ori- 
gin  of  the  degeneration.  There  seems  to  be  no  period 
in  which  the  central  nervous  System  may  not  be  afïected 
by  the  syphilitic  virus.  In  Brasch's  *  case  only  a  few 
months  elapsed,  and  Oppenheim,  Gowers,  Jolly,  Althaus, 
and  others  hâve  noted  this  rapid  development.  Althaus  f 
has  seen  the  nervous  symptoms  develop  three  months 
after  infection.  Althaus  and  Gowers  hâve  declared  that 
it  is  impracticable  to  make  a  distinction  between  the 

*  Brasch.     Deutsche  ZeiUdirift  fur  NervenheUkunde,  viii,  p.  418. 
f  Althaus.     BHtish  Médical  Journal,  1895,  vol.  i. 
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early  and  late  forms  of  nerve  syphilis,  for  the  same  lésions 
may  occur  at  any  period. 

The  posterior  portion  of  the  méninges  was  most 
afîected.  This  lias  been  frequently  noticed  in  chronic 
nieningitis  (Westphal  and  others).  It  may  be  that  dur- 
ing  the  recumbent  position  the  poison  by  gravity  sinks 
to  the  posterior  part  of  the  spinal  canal,  and  more  of  the 
toxic  agent  is  présent  in  this  portion.  If  this  is  not  cor- 
rect the  explanation  is  difficult. 

There  is  one  form  of  nerve  syphilis,  not  always  purely 
spinal,  which  is  seldom  spoken  of,  and,  indeed,  not  gen- 
erally  known.  I  refer  to  the  syphilitic  disseminated 
sclerosis,  a  case  of  which  has  been  published  by  von 
Bechterew  *  within  the  past  year.  To  him,  in  large  part, 
is  due  the  crédit  of  making  this  forra  known,  al  thon  gh 
his  case  was  not  the  first.  One  need  only  to  glance 
throngh  the  varions  text-books  in  order  to  see  how  little 
importance  has  been  attributed  to  syphilis  as  an  astiologi- 
cal  factor  in  the  ordinary  disseminated  sclerosis,  and  it 
has  not  been  demonstrated  that  it  should  be  regarded 
in  any  différent  light.  Von  Bechterew's  case  was  atypical 
clinically  and  histologically,  but  nevertheless  the  fact 
remains  that  syphilis  may  give  rise  to  disseminated  foci 
and  to  a  clinical  picture  closely  resembling  multiple 
sclerosis.  B.  Sachs  f  also  has  lately  spoken  of  this  from 
a  clinical  standpoint.  The  question  is  one  that  we  ail 
probably  hâve  puzzled  over  in  the  présence  of  a  case  of 
disseminated  sclerosis  with  a  frank  acknowledgment 
of  préviens  syphilis.  In  the  interesting  case  reported 
by  von  Bechterew  the  origin  was  found  to  be  in  the  ves- 
sels,  and  a  thickened  vessel  was  observed  in  the  centre 

X  V.  Bechterew.     Archivfûr  Psychiatrie,  xxviii. 

*  Sachs.     Jotirnal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  March,  1897. 
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of  iiearly  every  focus.  It  seems  from  récent  studies,  as 
tliose  of  liedlicli,*  tliat  iii  tlie  ordiiiary  (lissciiiiiialed 
sclerosis  the  altération  of  the  vessels  is  not  the  cause  of 
the  prolifération  of  the  neuroglia,  but  that  the  vessels  are 
secondarily  afîected.  In  von  Bechterew's  case  the  char- 
acteristic  syphilitic  lésions  of  the  basai  vessels  and  a 
gumma  in  the  left  thalamus  were  found,  which  were 
clear  évidences  of  the  syphilitic  nature  of  the  process. 
Secondary  degeneration  was  observed  as  a  resuit  of  thèse 
foci.  This  secondary  degeneration,  as  is  well  known, 
is  very  uncommon  in  disseminated  sclerosis,  and  yet  a 
case  has  been  reported  by  AVerdnig.f 

Gasne  X  has  examined  the  spinal  cord  of  tliirty 
fœtuses;  twenty-six  of  thèse  were  born  of  syphilitic 
parents.  In  four  cases  he  found  lésions  of  intense  grade, 
identical  with  those  seen  in  acquired  syphilis,  and  in 
seven  they  were  less  important,  but  not  doubtful.  The 
méninges  and  vessels  are  most  afîected  in  the  hereditary 
form  as  in  the  acquired.  He  has  examined  critically  ail 
the  cases  of  hereditary  spinal  syphilis  reported,  and  con- 
cludes  that  the  lésions  are  the  same  whether  the  disease 
is  transmitted  by  the  parents  or  acquired  by  the  patient. 
This  is  a  subject  worthy  of  careful  considération.  Nerv- 
ous  diseases  hâve  not  been  attributed  to  hereditary  syphi- 
lis to  the  degree  they  hâve  been  to  the  acquired,  and  yet 
if  the  lésions  of  the  forms  we  recognize  as  syphilitic  are 
always  the  same,  are  we  venturing  too  far  when  we 
ascribe  to  hereditary  s^^philis  an  influence  in  the  pro- 
duction of  the  metasyphilitic  diseases,  tabès  and  gênerai 

*  Redlich.       Arbeiten    aus   dcm    Lahoroiorium    fur  Anatomie   und 
Physiologie,  No.  4. 

f  Werdnig.     Medizinische  Jahrhucher,  1888. 

\  Gasne.     Abstract  in  Revue  neurologique.  No.  4,  ISQ*?. 
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paresis?  A  few  cases  of  gênerai  paresis  hâve  been  report- 
ed  iii  eaiiy  lii'e,  and  recentJy  Jjloch/''  in  Berlin,  ])re- 
sented  a  patient  of  thirteen  years  with  hereditary  syphi- 
lis, in  whom  symptoms  of  tabès  had  been  évident  since 
the  âge  of  five,  although  he  hesitated  to  give  the  name  of 
tabès  to  this  case.  He  stated  that  in  the  récent  literature 
the  number  of  cases  of  tabès  in  youth  on  a  positive 
hereditary  syphilitic  basis  had  increased.  Oppenheim 
remarked  that  no  autopsy  had  as  yet  demonstrated  the 
occurrence  of  tabès  in  childhood.  Mendel  was  able  to  re- 
port a  case  of  congénital  syphilis  in  which  tabetic  symp- 
toms had  begun  at  the  âge  of  twelve  years,  and  at  twen- 
ty-fovir  the  disease  presented  the  typical  appearance  of 
tabès.  Hereditary  syphilis  may  be  manifested  in  the 
nervous  system  soon  after  birth,  but  it  may  first  be  seen 
at  the  âge  of  puberty,  or  even  later. 

The  great  degeneration  of  the  latéral  and  posterior 
columns  in  this  case,  probably  from  vascular  sclerosis  and 
ischsemia,  explains  the  ataxic  paraplegia  sometimes  seen 
in  spinal  syphilis. 

*  Blocb,  Oppenheim,  Mendel.     CentralUatt  fur  Nervenheilkunde  und 
Psychiatrie,  February,  1897,  p.  70. 


[Reprinted  from  Occidental  Médical  Times,  August,  1S97. 


CASES  OF  POLIOMYELITIS. 

By  H.  M.  Sherman,  M.D.,  San  Francisco,  Cal. 
Read  before  the  Médical  Society  of  the  State  of  California. 
The  following  cases  seem  to  me  to  warrant  their  being  reported. 
Beyond  the  bare  report,  but  little  comment  will  be  necessary.  They 
are  ail  cases  of  infantile  paralysis,  acute  atrophie  spinal  paralysis  of 
children,  or  the  paralysis  of  acute  anterior  poliomyelitis.  The  his- 
toriés are  given  briefly,  only  the  facts,  so  far  as  they  could  be  gotten, 
relating  to  the  invasion,  the  early  treatment,  if  there  had  been  any, 
the  list  of  the  muscles,  or  groups  of  muscles,  left  paralyzed,  and  a 
mémorandum  of  the  orthopédie  treatment  being  recorded. 

Case  I. — Girl,  âge  9;  first  seen  June  agth,  1896.  The  parents 
gave  a  history  of  an  attack  of  vomiting  which  came  on  during  a  trip 
to  the  Cliff  House  two  or  three  weeks  previously.  The  trip  to  the 
beach  had  been  an  ordinary  one,  neither  an  unusual  amount  of  exer- 
cise was  taken,  nor  was  an  unusual  qûantity  of  peanuts  and  candies 
consumed.  The  beat  of  the  day  wa^  not  excessive,  and  at  starting 
the  child  seemed  in  good  health.  The  emesis  was  the  beginning  of 
what  seemed  an  acute  indigestion.  There  was  said  to  bave  been 
fever  and  the  child  was  confined  to  bed  for  a  few  days.  On  recover- 
ing  from  the  acute  symptoms  she  was  found  to  be  paralyzed  to  an 
exteat  which  I  could  not  learn  from  the  parents,  but  they  told  me 
that  a  course  of  treatment  by  electricit}^  had  been  begun.  When  I 
saw  her  she  walked  feebly  and  with  a  limp.  Detailed  examination 
showed  that  ail  the  motions  of  the  left  bip,  knee,  ankle,  and  in  the 
foot  could  be  made,  but  ail  very  feebly.  'The  toes  of  the  right  foot 
could  be  flexed  and  extended  a  little,  and  by  them  the  foot  could  be 
moved  somewhat  on  the  leg,  but  she  could  make  no  motion  at  the 
knee,  and  could  but  very  feebly  adduct,  abduct  and  extend  the  bip. 
The  whole  leg  was  atrophied,  the  différences  being  ail  the  way  from 
2.2  cm.  to  5  cm.  The  arms  were  not  affected.  Two  months  later 
she  was  walking  very  much  better;  the  improvement,  however,  was 
almost  ail  in  the  left  leg.  The  extensors  of  the  right  bip  were 
stronger,  and  the  right  perineals  had  partially  re.sumed  function. 
The  group  of  muscles  comprising  the  quadriceps  femoris  and  the 
tibialis  anticus  did  not  react  to  the  faradic  current.  Another  month 
later  the  condition  was  practically  the  same  and  bas  remained  sta- 
tionary.  At  the  fîrst  examination  the  parents  were  told  that  the 
condition  might  improve  somewhat,  that  electricity  could  in  no  way 
affect  the  resuit;  but  that  as  soon  as  the  paralysis  became  definite  an 
apparatus  would  be  applied  to  prevent  deformity  and  to  replace,  in 
part,  the  paralyzed  extensor  of  the  leg.  This  was  donc  in  Novem- 
bsr,  1896,  the  action  of  the  extensor  being  imitated  by  a  heavy 
elastic  band,  and  the  tendency  of  the  foot  to  become  valgoid  being 
counteracted  by  a  steel  sole  plate,  which  was  an  intégral  part  of  the 


apparatus.  With  tbis  she  walks  well,  and  the  likelihood  of  falling 
by  sudden  flexion  of  the  knee,  deprived  of  extensors — an  accident 
that  was  becoming  rather  conimon — is  practically  abated. 

Postscript. — Within  the  past  month  I  hâve  learned  that,  in  direct 
opposition  to  my  advice  and  quite  without  my  knowledge,  the  use 
of  the  battery  has  been  kept  np  daily  by  a  so-called  "homeopath." 
So  that  for  ten  months  the  faradism  has  been  used,  without  in  any 
way  changing  the  condition  that  existed  eight  months  ago.  I 
objected  to  having  my  opinions  and  advice  so  lightly  taken,  and  the 
child's  father  explained  that  it  was  done  for  the  sake  of  peace  in  the 
household,  and  that  it  should  go  on  as  long  as  it  subserved  that  pur- 
pose. 

Case  II. — Bo}-,  âge  20  months.  First  seen  July  25th,  1896. 
He  had  been  ill  for  some  time,  but  the  détails,  both  as  to  time  and 
events,  were  vague.  At  the  time  I  saw  him  he  had,  plainh- ,  some 
paralysis  of  the  left  leg  ;  bowever,  because  of  the  âge  of  the  child 
and  bis  peevishness  it  was  not  possible  to  make  him  attempt  a  séries 
of  definite  movements  to  map  out  the  exact  disability.  Three  weeks 
later  there  was  seen  to  be  "marked  improvement.  He  was  good- 
natured  and  playful  and  kicked  bis  legs  about  equally  well.  In 
walking  the  left  leg  was  less  firm,  there  was  some  rotation  outwards 
of  the  limb  and  a  valgoid  position  of  the  foot.  His  gênerai  condi- 
tion was  not  particularly  good.  His  weight,  in  street  dress,  was  2()\ 
pounds.  It  was  advised  that  the  child  be  kept  quiet,  be  well  fed, 
and  be  given  cod-liver  oil.  A  month  and  a  balf  later  be  was 
found  to  be  in  much  the  same  condition  and  valgus  shoes  were  put 
on.  Four  months  later  be  is  recorded  as  walking  better,  but  there 
was  still  some  rotation  outwards  of  the  leg  and  he  had  to  be  credited 
with  having  a  definite  pftralysis  of  some  of  the  internai  rotators  of 
the  thigh.  His  gênerai  condition  was  improved  and  he  weigbed, 
nude,  29^  pounds.  No  spécial  treatment  apart  from  the  valgus 
shoes  had  been  used. 

Case  III. — Boy,  âge  22  months.  First  seen  /Vugust  6,  1896. 
The  child  had  been  in  every  way  a  satisfactory  baby,  but  on  the  20th 
of  June,  1896,  had  fallen  wbile  playing  about  on  the  floor  and  could 
not  rise  and  walk,  and  wben  assisted  to  stand  be  did  not  at  ail  use 
the  right  leg.  The  child  had  first  walked  at  13  months  of  âge  and 
had  always  walked  well.  At  the  time  of  the  attack  he  was  having 
a  little  trouble  with  dentition.  On  the  lyth  of  July  he  began  to  try 
and  creep  a  little,  and  a  few  days  later  to  try  and  stand  by  a  chair, 
bvit  at  the  time  I  saw  bim,  the  6th  of  August,  be  could  not  walk 
alcne.  Examination  showed  the  right  buttock  small  and  flat,  the 
thigh  abductors  seemed  small,  the  measurements  around  them  and 
around  the  upper  part  of  the  thigh  being  5  mm.  to  i  cm.  smaller  on 
the  left  side.  The  walk,  holding  the  motber's  hand,  showed  a  weak 
and  vague  use  of  the  right  limb,  and  there  seemed  to  be  a  slipping 
up  and  down  of  the  trochanter.     The  absolute  intolérance  on   the 


part  of  the  child  of  aiiy  handling  prevented  careful  estimate  of  the 
extent  of  the  paralysis.  Apart  from  the  évidences  of  a  slight  rachitis 
the  child  seemed  health5^  His  weight,  in  street  dress,  was  28 
pounds.  The  mother  was  told  to  keep  him  quiet,  the  diet  was 
arranged,  and  cod-liver  oil  prescribed.  Three  weeks  later  he  walked 
much  better,  ail  the  muscles  around  the  bip  functionated,  the  thigh 
abductors  but  feebly,  but  ail  the  muscles  beîow  the  knee  were,  se  far 
as  I  could  tell,  paralyzed,  except,  perhaps,  some  of  the  intrinsic 
muscles  of  the  foot.  Weight,  nude,  26  pounds,  in  street  dress,  29^ 
pounds.  Same  treatment.  Two  months  later  the  thigh  abductors, 
as  shown  by  a  little  latéral  sway  in  his  walk,  were  still  weak,  the 
calf  muscles  were  paralyzed,  but  the  extensor  proprius  pollicis  and 
the  extensor  communis  digitorum  had  resumed  function.  Weight, 
nude,  27-2  pounds.     Valgus  shoes  were  put  on  at  this  time. 

Two  months  after  this,  in  December,  1896,  ail  the  muscles  had 
resumed  function  except  the  calf  muscles.  The  valgus  shoe  upset 
the  foot,  so  it  was  replaced  by  an  ordinary  shoe,  and  three  months 
later,  in  March,  1897,  a  brace  was  put  on  to  hold  the  ankle  firm,  and 
keep  the  tarsus  and  metatarsus  in  a  position  at  right  angles  to  the 
leg,  and  prevent  the  development  of  a  talipes  calcaneus.  The  gên- 
erai health  is  excellent. 

Case  IV. — Boy,  âge  6  years.  First  seen  November  7,  1896.  He 
had  an  attack  of  pain  in  his  arms  and  legs  which  was  thought  to  be 
rheumatism.  The  attack  lasted  three  weeks,  and  it  is  said  that  from 
near  the  beginning  of  it  the  arms  and  legs  were  drawn  up  and  could 
only  be  straightened  by  the  use  of  some  force.  Thèse  contractions 
subsided  in  August,  and  the  arms  were  then  found  to  be  partly 
paralyzed.  At  the  same  time  he  began  to  try  to  walk,  but  because 
of  some  paralysis  in  the  legs  he  had  to  learn  the  process  anew,  as  if 
he  had  been  an  infant.  After  about  three  weeks  of  assistance  he 
walked  alone,  but  improvement  stopped  there.  Examination  showed 
a  lean  child;  weight,  nude,  39  pounds;  height,  barefoot,  3  ft.  9^  in. 
The  extent  of  the  paralysis,  as  shown  by  the  atrophy  and  the  sus- 
pension of  function,  was  very  extensive.  On  the  right  arm,  the 
rotators  of  the  scapula,  the  triceps  extensor  of  the  arm,  the  muscles 
of  the  thenar  eminence  and  the  flexor  of  the  first  phalanx  of  the 
first  finger  were  paralyzed.  Of  the  left  arm  ail  the  muscles  above 
the  elbow,  except  the  biceps,  were  paralyzed  ;  the  muscles  of  the 
forearm  were  very  weak,  and  those  of  the  thenar  eminence  were  par- 
alyzed. The  greater  pectorals  of  both  sides  were  paralyzed.  Of 
the  right  leg  the  quadriceps  extensor  and  the  thigh  abductors  were 
weak,  and  the  muscles  of  the  calf  were  paralyzed.  The  left  leg  was 
ail  right.  I  bave  no  record  of  any  paralysis  of  trunk  muscles.  The 
child  was  in  ail  ways  below  par,  but  there  was  nothing  particularly 
definite  except  the  paralysis.  A  supportive  treatment  was  directed, 
and  expectancy  advised  as  regards  the  paralj^sis.  I  hâve  not  seen 
the  child  since. 

Case  V. — Maie,  âge  3  years.     Seen  September  25,    1896.     Two 


months  before,  that  is,  in  July,  i.Sgô,  the  child  was  ill  and  com- 
plained  of  pain  in  the  left  foot.  He  was  kept  in  bed,  and  it  was 
said  that  he  did  not  walk  for  a  month.  When  he  did  walk  he  had  a 
limp  which  persisted.  His  gênerai  health  has  alwa3^s  been  good. 
There  was  no  spécial  treatment  of  the  paralyzed  muscles.  Exam- 
ination  showed  that  the  internai  rotators  of  the  left  hip  were  par- 
alyzed. The  other  muscles  seemed  ail  to  act,  though  very  feebly. 
Three  months  later  (December  4,  1896),  the  internai  rotators  of  the 
hip  remained  paralyzed  ;  the  other  muscles  of  the  limb  had  increased 
in  strength,  except  the  tibialis  anticus  and  the  extensor  communis 
digitorum,  and  thèse  two  were  paralyzed.  The  child  had  nocturnal 
and  diurnal  enuresis,  but  not  incontinence.  No  orthopédie  treat- 
ment has  as  yet  been  instituted,  but  it  is  inévitable  that  the  ankle- 
joint  will  need  the  assistance  of  a  brace  before  long. 

Case  VI. — Maie,  âge  18  months.  Seen  November  2,  1896.  Two 
months  before,  the  child,  who  had  been  healthy  up  to  that  time, 
became  ill  with  some  nervous  symptoms  ;  the  abdomen  was  dis- 
tended,  the  cervical  glands  enlarged,  the  child  became  wasted  and 
was  unable  to  walk,  and  was  confined  to  bed  for  two  weeks.  For 
the  condition  thus  described  it  was  said  that  a  diagnosis  of  inflam- 
mation of  the  membranes  of  the  cord  had  been  made.  Examination 
showed  paralysis  of  ail  the  leg  muscles,  apparently  of  both  quadri- 
ceps  extensors  and  of  the  extensors  of  the  thighs.  Because  of  the 
position  the  child  usually  assumed,  it  is  probable  that  the  thigh 
abductors  were  also  involved.  The  child  was  weak  and  pun}^  but 
apart  from  the  paralysis  there  was  nothing  definile.  It  is  particu- 
larly  to  be  noted  that  there  were  no  contractions  or  contractures;  the 
paralysis  was  plainly  that  of  poliomyelitis.  A  supportive  and  ex- 
pectant  treatment  was  advised.     The  child  has  not  been  seen  since. 

Case  VIL — Girl,  âge  4  years.  Seen  February  27,  1897.  Ten 
months  before,  that  is,  in  April,  1896,  the  child  was  ill  of  an  erupt- 
ive  fever,  which  was  thought  to  be  measles.  She  was  at  that  time 
in  Napa  City.  There  is  a  report  that  the  child' s  arm  had  been  vio- 
lently  pulled  by  some  one;  but  that  has  no  place  in  the  spécial  history 
of  the  latter  lésion.  One  morning,  when  convalescent  from  her  ill- 
ness,  it  was  found  that  she  could  not  move  her  right  arm  nor  her 
left  leg.  The  leg,  however,  began  to  recover  very  soon  ;  she  could 
get  up  and  about  a  little,  and  by  the  end  of  two  months  the  leg  was 
considered  well.  Soon  after  the  invasion  massage  w^as  begun,  and 
had  been  kept  up  until  shortly  before  I  saw  her.  At  this  time  the 
leg  had  recovered,  except  the  calf  muscles,  which  were  definitely 
paralyzed.  In  the  arms,  the  pectorals,  the  scapular  muscles,  the 
deltoid,  and  the  muscles  on  the  upper  arm  (flexors  and  extensors  of 
the  forearm)  were  definitely  paralyzed.  The  child' s  gênerai  condi- 
tion was  fair,  though  slie  was  a  little  below  the  average  height  and 
weight  for  her  âge.  No  orthopédie  treatment  was  instituted,  though 
some  is  indicated  to  prevent  a  talipes  calcaneus. 

Case  VIII. — Boy,  âge  2  years.  First  seen  February  3,  1897, 
The  child  is  a  fairly  healthy  baby  ;  has  had  occasional  attacks  of 


fever,  with  vomiting  aud  diarrhea.  When  he  first  walked,  at  the 
âge  of  II  or  12  months,  the  mother  noticed  that  he  was  lame,  and 
that  the  trouble  was  in  the  left  leg,  where  some  of  the  muscles 
apparently  did  not  operate.  At  the  âge  of  i8  months  the  child  had 
a  single  slight  convulsion.  Examination  showed  that  ail  the  mus- 
cles of  the  left  leg,  except  the  tibialis  anticus  and  flexor  proprius 
poUicis  were  atrophied  and  paral3'zed,  and  that  there  was  a  disloca- 
tion, very  easily  reduced,  of  the  foot  from  the  fibula,  the  foot  going 
into  a  complète  varus  position  when  he  walked,  the  toes  pointing  in 
and  the  sole  looking  directly  backwards.  The  rest  of  the  muscles 
of  the  limb  were  weak,  the  knee  was  slightly  over-extended  at  each 
step  ;  and  the  knee-jerk  could  not  be  elicited.  There  bas  been  no 
spécial  treatment  for  the  condition,  and  the  orthopédie  treatment  was 
limited  to  a  rigid  ankle-brace  to  hold  the  foot  permanently  at  right 
angles  to  the  leg,  and  to  prevent  the  dislocation. 

This  little  group  of  cases  illustrâtes  in  its  différent  members  almost 
ail  the  varions  causes  to  which  etiological  influence  is  attributed  and 
ail  the  différent  methods  of  onset.  Moreover,  ail  thèse  children 
were,  up  to  the  time  of  the  attack,  fairly  healthy;  and  that  is  within 
the  rule,  for  usually  healthy  children  are  the  ones  attacked. 

It  is  the  rule,  too,  for  the  attacks  to  come  in  the  hotter  months. 
Of  those  8  cases,  3  occurred  in  June,  1896,  i  in  June  or  July,  and 
I  in  Julj%  while  of  the  other  3,  i  came  in  April  and  i  in  September, 
1896,  and  the  date  of  the  remaining  one  cannot  be  fixed. 

As  regards  the  mode  of  invasion,  i  came  from  an  eruptive  fever;  i 
came  when  the  child  was  running  about  much,  and  eating  some  indi- 
gestible food  ;  I  came  suddenly,  like  an  attack  of  apoplexy  ;  i  came 
as  a  serions  illness,  probably  affecting  the  méninges  of  the  cord  as 
well  as  the  cord  itself  ;  3  were  ushered  in  by  vague,  not  serions  ill- 
ness, and  of  i  no  knowledge  can  be  had  beyond  the  fact  that  the 
child  frequently  had  fever  and  vomiting  and  diarrhea. 

It  is  to  call  attention  to  this,  more  than  anything  else,  that  this 
paper  is  written.  As  you  know,  the  true  diagnosis  of  thèse  cases  is 
rarely  made  until  the  acute  symptoms  areover  and  the  child  is  pro- 
nounced  convalescent  of  its  illness,  whatever  that  may  hâve  been 
thought  to  be,  and  an  attempt  is  made  to  get  up  and  walk,  when 
the  paralysis  is  discovered.  Now,  by  this  time  the  golden  opportu- 
nity  for  therapeutics  has  passed.  The  cord  lésion — the  inflamma- 
tion in  the  anterior  horns  of  the  gray  matter — has  run  its  course  and 
is  recovering,  and  the  paralysis  found  represents  the  extent  of  the 
unrecovered  portion  which  will  recover,  and  the  portion  which  will 
not  recover.  It  is  very  probable  that,  even  in  the  cases  where  the 
diagnosis  has  been  made  during  the  fébrile  stage,  therapeutics  has 
but  little  to  ofier.     This  must  be  the  case  in  a  disease,  the  essential 


character  of  which  is  still  not  defiuitely  known  ;  but  that  the  pro- 
cess  is  inflammatory  seems  évident,  and  the  symptom  inflammation 
might  be  attacked  and  perhaps  held  somewhat  in  check.  But  this 
must  be  done  in  the  first  24  or  48  hours,  for  by  the  end  of  that  time 
the  damage  which  is  to  be  lasting  has  probably  been  done. 

As  the  disease  attacks  most  frequently  children  under  four  years 
of  âge,  and  as  it  is  rare  that  there  is  any  pain  in  the  spine  which  the 
child  can  locate  and  indicate,  the  chance  of  an  early  diagnosis  being 
made  dépends  on  the  physician  keeping  always  in  his  mind  the  pos- 
sibility  of  an  acute  anterior  poliomyelitis  being  the  cause  of  some  of 
the  many  vague  and  apparently  insignificant  illnesses  of  childhood 
and  being  always  on  the  lookout  for  it.  It  is  now  over  twelve  years 
since  I  treated  a  child  for  indigestion  who  had  a  poliomyelitis,  and 
since  that  time  I  hâve  never  seen  a  child  in  whose  case  the  diagnosis 
was  obscure  without  examining  to  see  if  the  child  could  move  ail  its 
extremities.  I  hâve  not  yet  found  my  second  case,  but  last  summer 
I  got  to  within  two  weeks  of  the  invasion,  and  some  time,  if  I  live 
long  enough,  I  will  make  the  diagnosis. 

In  cases  seen  during  the  stage  of  recession  it  is  the  custom,  sanc- 
tioned  by  advice  and  précèdent,  to  treat  the  paralyzed  muscles  with 
faradism  and  the  cord  with  galvanism.  I  fail  to  see  any  benefit  that 
can  be  expected  to  follow  from  this  practice.  That  galvanism  can 
stimulate  the  absorption  of  an  inflammatory  exudate,  or  détermine 
the  régénération  of  destroyed  nerve  cells,  I  do  not  believe.  Nor  do  I 
believe  that  there  is  any  sound  scientific  reason  for  passing  a  faradic 
current  through  a  muscle  that  will  not  respond  to  it.  It  would  be 
quite  as  reasonable  to  faradize  cellular  tissue,  for  that  is  what  the 
permanentl}'  paralyzed  muscle  is,  or  is  to  be. 

The  proposition  seems  to  me  to  be  a  very  simple  one.  There  is  an 
acute  inflammation  of  the  substance  of  the  spinal  cord.  By  this 
some  of  the  nerve  cells  hâve  their  function  suspended;  other  nerve 
cells  are  destroyed.  As  the  inflammation  subsides  the  nerve  cells, 
the  function  of  which  has  suspended,  gradually  résume  that  func- 
tion. The  function  of  the  nerve  cells  that  hâve  been  destroyed  is 
never  resumed. 

The  early  diagnosis  may  hold  out  some  hope  of  lessening,  in  some 
degree,  the  extent  and  intensity  of  the  inflammatory  process  and  the 
amount  of  its  damage.  The  later,  and  usual,  diagnosis  should  look 
to  assist  normal  reparative  processes.  This  is  done  by  such  means 
as  proper  régulation  of  diet,  perhaps  tonic  drugs,  and  such  ordering 
of  the  life  that  ail  fatigue  is  avoided  and  no  excitement  is  permitted  ; 


in  short,  raeans  exactly  similar  to  those  one  would  use  during  con- 
valescence from  an  acute  inflammation  of  any  tissue,  net  nervous. 

That  electricity  in  the  case  of  little  children  conduces  to  the  avoid- 
ance  of  either  fatigue  or  excitement  I  cannot  believe.  I  hâve  been 
the  victor  of  many  a  pitched  battle  when  I  was  determined  that  the 
things  the  books  said  ought  to  be  done,  should  be  done.  That  I  did 
no  harm,  I  am  not  sure;  that  I  did  no  good,  I  am  positive.  That 
electricity  in  any  form  has  proved  to  be  a  dismal  failure  in  hundreds 
of  thèse  cases,  ever}^  orthopédie  clinic  can  bear  testimony.  In  chil- 
dren who  are  old  enough  and  sensible  enough  to  be  controUed,  elec- 
tricity has  a  use  for  the  making  of  a  prognosis.  The  muscles  that 
show  the  reaction  of  degeneration  at  the  sixth  week  of  the  paralysis 
will  quite  certainly  remain  permanently  paralyzed,  and  the  disability 
due  to  its  failure  may,  perhaps,  be  avoided  by  some  form  of  appa- 
ratus. 

There  hâve  been,  in  récent  years,  two  plans  suggested,  both  oper- 
ative,  to  relieve  thèse  unfortunate  cases.  One  is  the  transposition  of 
the  tendons  of  paral}^zed  muscles  to  neighboring  live  muscles  of  sim- 
ilar function,  and  this  has  been  advocated  and  practised  more  espec- 
ially  by  Goldthwaite,  of  Boston.  To  illustrate  :  the  tibialis  anticus 
is  one  of  the  muscles  that,  most  frequently,  remains  paralyzed,  while 
the  extensor  proprius  poUicis  very  frequently  escapes.  The  loss  of 
the  tibialis  anticus  usually  results  in  the  breaking  down  of  the  arch 
of  the  foot,  the  falling  over  of  its  inner  border  and  the  development 
of  a  paralytic  valgus.  Now,  as  we  stand,  the  extensor  proprius 
pollicis,  in  common  with  the  other  muscles  of  the  leg,  steadies  the 
leg  over  the  foot  ;  therefore,  if  the  two  muscles  be  exposed  above  the 
ankle,  the  tendon  of  the  tibialis  anticus  be  eut  off  close  to  the  mus- 
cle and  then  quilted  into  and  stitched  to  the  extensor  proprius  pollicis, 
the  latter  muscle  may  be  made  to  assume  part  of  the  function  of  the 
former.  Other  similar  transpositions  may  suggest  themselves  in 
individual  cases.  It  is  curions  to  note,  in  operating  on  thèse  cases, 
the  color  of  the  paral5^zed  muscles,  which  is  a  pale  pink,  like  that  of 
raw  veal,  strongly  contrasting  with  the  deep  red  of  the  living  mus- 
cular  tissue.  In  a  case  on  which  I  did  the  opération  of  transposi- 
tion, and  in  which  the  paralysis  had  been  of  i6  years'  standing,  ail 
muscular  tissue  had  disappeared  from  the  affected  muscle,  and  its 
place  had  been  taken  by  some  loose,  délicate,  areolar  tissue. 

The  other  opération,  that  of  arthrodesis,  iirst  done  by  Albert,  of 
Vienna,  in  1878,  secures  anchylosis  between  the  two  bones  entering 
into  the  formation  of  a  joint,  the  muscles  of  which  are  paralyzed. 
The  opération  is  done  most  frequently  at  the  ankle  when  ail  the  leg 
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muscles  are  paralyzed,  but  is  sometimes  to  be  done  at  the  knee  when 
ail  the  muscles  of  the  thigh  are  implicated.  The  opération  consists 
in  opening  the  joint  b}'  a  couvenient  incision,  and  removing  the 
articular  cartilage  of  both  bones.  The  wound  ma}^  be  closed,  or 
packed  and  made  to  granulate  to  favor  synostosis.  The  opération 
should  never  be  done  until  the  paralysis  is  definitely  permanent. 

In  cases  where  the  paralysis  bas  affected  ail  the  muscles  that  con- 
trol  the  hip-joint,  usually  most  of  the  other  muscles  in  the  thigh  and 
leg  are  involved,  sometimes  the  flexors  or  extensors  of  the  toes  only 
escaping,  and  in  this  instance  the  limb  is  useless  and  an  incum- 
brance.  Under  thèse  circumstances  I  hâve  advised  amputation 
through  the  hip-joint  to  get  rid  of  the  member.  The  removal  of  a 
shriveled  and  powerless  limb  is  more  like  detaching  a  portion  of  the 
skeleton  than  an  amputation,  and  I  believe  is  a  proper  surgical  pro- 
cédure, but  the  advice  has  usually  been  treated  with  scorn.  How- 
ever,  some  day  I  shall  find  a  sensible  person  who  will  hâve  it  done, 
and  then  I  will  report  the  case. 

1303  Van  Ness  avenue. 
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A  CASE  OF  PROGRESSIVE  NEUROTIC  MUSCU- 
LAR   ATROPHY. 

By  CHARLES  W.  BURR,  M.D. 

History. — L.  A.,  maie,  31  years  olcl,  a  clerk,  applied  for 
treatmeiit  at  the  Medico-Chirurgical  Hospital  in  October, 
1896,  complaining  of  a  .slowly  increasing  clifficiilty  in 
walking  and  weakness  in  the  hands.  His  family  history  is 
négative.  His  previoiis  health  has  ahvays  been  good.  He 
has  not  had  gonorrhea  or  syphihs,  and  has  never  used  al- 
cohol.     His  sexnal  habits  are  good. 

The  présent  trouble  began  when  he  was  in  his  twenty- 
sixth  year,  with  severe  pain  in  the  left  heel  soon  extending 
to  the  left  calf.  In  three  or  four  weeks  his  left  ankle  began 
to  be  weak,  and  pain  came  on  in  the  left  knee  and  hip.  A 
year  later  he  noticed  weakness  of  the  right  lower  limbwith- 
out  preceding  pain.  A  few  months  after  the  onset  he  noted 
wasting  in  the  left  calf,  and  later  (after  the  weakness)  in 
the  right.  Wasting  and  weakness  of  the  hands  began 
several  years  after  the  legs  were  affected,  and  was  not  pre- 
ceded  or  accompanied  by  pain  or  paresthesia.  He  has 
never  had  any  loss  of  control  of  the  bladder  or  rectum, 
His  sexual  power  is  good. 

Examination. — The  gait  is  waddling.  He  cannot  stand 
with  the  feet  close  together,  because  of  weakness.  He  can- 
not extend  the  toes.  and  can  extend  the  feet  only  weakly. 
There  is  neither  clul)  foot  nor  other  deformity.  There  is 
marked  weakness  in  ail  the  movements  of  the  hands.  Ex- 
tension of  the  forearms  is  good,  but  flexion  is  rather  weak. 
The  shonlder  and  liip  nK^xements  arc  normal.  There  is 
grcat  wasliiig  ol  indh  c;il\cs,  some  ol  llic  lliiglis.  cspeci- 
all\-   llic  left,  and  a  lilllc  of  llic  inlrinsic   muscles  ni  the 
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feet.  Tlic  muscles  of  the  hands  are  mnch  wastecl,  the  fore- 
arnis  soniewhat,  the  upper  arms  little,if  any;  and  the  shoul- 
ders.  neck  and  face  not  at  ail.  The  knee,  biceps  tendon,  cre- 
niasteric,  and  muscle  jerks  are  absent.  There  are  no  fibril- 
lary  twitchings.  Sensation  of  touch,  pain  and  température 
is  normal.    There  are  no  vasomotor  symptoms. 

The  fîrst  description  of  progressive,  neurotic  atrophy 
Avas  given  by  Charcot  and  Marie  in  a  paper  in  the  Revue  de 
Médecine  for  February,  1886.  A  short  time  later  Howard 
Tooth  published  a  thesis  describing  the  same  condition, 
entitled:  "The  Peroneal  Type.of  Progressive  Muscular 
x\trophy."  He  quot'ed  cases  which  had  been  previously 
report ed  by  Friedreich,  Eichhorst  and  others,  without 
their  having  recognised  the  nature  of  the  afïection.  Ac- 
cording  to  Charcot  and  Marie,  the  disease  is  characterized 
jjy  muscular  atrophy  attacking  first  the  feet  and  calves, 
and  after  considérable  time,  even  several  years,  afïecting 
the  hands  and  the  forearms,  but  never  the  trunk  nor  face. 
Fibrillary  contractions  may  be  présent.  There  are  some- 
times  vasomotor  symptoms.  Sensation  is  most  often  intact, 
but  may  be  altered  in  several  vvays.  Reaction  of  degener- 
ation  is  fréquent.  The  disease  usually  begins  in  early  life, 
often  affects  several  brothers  and  sisters,  and  may  appear 
in  succeeding  générations.  Clinical  cases  bave  been  re- 
p(jrted  in  Europe  by  Hoffmann,  Bernhardt,Vizioli,Donkin, 
Dejerine  and  others.  The  descriptions  agrée  in  the  main, 
though  differing  in  détail.  'For  example,  Hoffmann  has 
shown  that  the  wasting  may  appear  in  the  hands  lirst.  the 
legs  being  affected  later.  Sensory  symptoms  may  be  slight 
or  severe.  Thus,  Sachs,  of  New  York,  says:  ''  Sensory 
changes  are  generally  présent.  The  varions  forms  of  sen- 
sation may  be  slightly  altered,  or,  in  some  cases,  tactile 
sensation  and  température  sensé  may  remain  normal,  while 
the  pain  sensé  may  be  more  distinctly  involved.  Pares- 
thesia  may  be  présent  in  addilion  to  the  objective  changes 
in  sensation.''     Gowcrs  slatc^  lliaL  culanenus  sensibililv, 


PROGRESSIVE  NE UROTIC MUSCUL A R  A  TROPII Y.         5 

though  often  normal,  is  sometimes  impaired  or  lost,  espe- 
cially  over  the  région  in  which  the  atrophy  is  greatest,  or 
iipon  the  soles  of  the  feet.     Pains  occur  in  some  cases. 


'Jlie  eleclrical  reactions  of  the  nniscles  \'ary,  (.le[)enfling  in 
large  degree  npon  Ihe  stage  during  wliich  the  examination 
is  niade.     There  niay  be  complète  ah.sence  uf  eleclrical 
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respoiise,  or  parlial  or  complète  reaction  of  degeneratioii, 
or  a  mère  c|uantitati\'e  diminution. 

The  only  cases  report ed  in  America  are  two  described 
l)v  Sachs,  one  shown  at  the  November  meeting  of  this 
Society  by  Potts,  and  one  not  yet  reported,  to  be  pre- 
sented  hère  to-night  by  Dercnm  and  Leopold,in  all.count- 
ing  this  man,  five.  The  Farr  family,  described  by  Osier, 
may^  or  may  not,  belong  to  this  group.  They  were  reported 
l)eforethis  type  of  atrophy  was  distingnished  from  the 
others.  The  affection  described  by  G.  Dejerine  and  Sottas 
in  1893  (Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie),  and  G.  Dejerine  in 
1896  (Revue  de  Méd.),  under  the  title,  "  Interstitial,  Hy- 
pertrophie and  Progressive  Neuritis  of  Childhood,"  is  a 
distinct  disease. 

Scarcely  the  first  word  lias  been  said  about  the  morbid 
anatomy  of  progressix'e  neurotic  atrophy,  nor  can  we  say 
with  any  certainty  that  it  is  due  to  the  same  lésion  in  ail 
cases.  Clinically,  it  is  an  entity;  pathologically,  it  probably 
is  not.  Muscular  atrophy  must,  so  far  as  présent  knowl- 
edge  goes,  be  due  to  diseases  of  the  spinal  cord,  the  nerves, 
or  the  muscles,  since  we  may  disregard  the  rare  cases  of 
atrophy  accompanying  cortical  disease,  as  being  as  yet  un- 
explained.  Often  we  can  difïerentiate  the  three  kinds  of 
atrophy.  But  types  shade  into  each  other,  and  it  is  often  ' 
impossible  to  tell  whether  a  given  case  be  due  to  nerve 
disease,  muscular  disease,  or  even  cord  disease.  But  few 
necropsies  hâve  been  made  in  cases  of  progressive  neurotic 
atrophy.  In  the  early  cases  of  Virchow  and  Friedreich. 
published  before  the  clinical  récognition  of  a  distinct 
neural  type  of  atrophy,  there  was  found  degeneration  of 
the  nerves  and  of  the  posterior  columns  of  the  spinal  cord, 
especially  afifecting  the  columns  of  Goll.  In  1890  Dubreuilh 
(Revue  de  Médecine,  A^ol.  X.)  reported  a  case  of  a  child 
whose  mother  and  eleven  brothers  and  sisters  sufïered 
from  the  same  disease.  Tlie  patient  becamc  ill  (hn-ing  the 
second  year  with  a  gra(hially  increasing  atropine   palsy, 
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wliicli  1)cg-an  in  thc  hamls  and  later  spread  to  thc  legs. 
There  were  no  sensory  dislurliances.     Death  was  caused 
l)v  Inberculosis.        Post-mortem  there  was  found  degen- 
eration  of  the  nerves,  eVidently  of  long  standing,  affecting 
especially  the  motor  nerves  of  the  hands  and  feet,  and 
diminishing  in  intensity  as  the  cord  was  approached.  There 
\vas  a  very  slight  increase  of  the  nenroglia  in  the  columns 
of  Goll  and  in  the  lower  part  of  the  columns  of  Burdach. 
The  gray  substance  was  normal.     The  changes    in    the 
muscles  consisted  of  simple  atrophy  of  the  fibres,  with,  in 
some,  a  loss  of  the  transverse  striations  and  a  prolifération 
of  the  nuclei.    Some  of  the  fibres  were  degenerated,  à  few 
hypertrophied.     This,  therefore,  was  a  genuine  case.     But 
in  1896  Oppenheim  and  Cassirer  (Deutsche  Zeitschrift  fur 
Nervenheilkunde)  reported  a  case  which  shows  well  the 
great  liability  to  error  in  the  pathological  diagnosis  of 
this  afïection.     The  patient  was  a  man  forty-two  years  old, 
and  with  good  inheritance.     Within  two  years  an  atrophie 
palsy,  accompanied  by  pain,  had  developed.      The  distal 
parts  of  the  extremities  were  affected— in  the  legs  the 
îuuscles  supplied    by    the  peroneal   nerves   especially  and 
in  the  arms  the  small  muscles  of  the  hands,  and  later  the  tri- 
ceps and  long  supinator  muscles.  There  was  incomplète  reac- 
tion of  degeneration,  and  in  some  muscles  no  electrical  re- 
action.    Sensation  was  normal.     The  orbicularis   palpe- 
brarum  ^vas  aft'ected,  but  no  other  face  muscle.     The  dis- 
ease  developed  slowly,  but  progressively.     Death  resulted 
from  angina.  Duringlif  e  the  case  was  diagnosticated  as  either 
a  chronic  multiple  neuritis  or  neurotic  muscular  atrophy. 
The  necropsy  revealed  only  muscular  disease.     Microscop- 
ic   examination   of   the   intramuscular   nerves,    the   nerve 
trunks,  and  the  central  nervous  system  showed  practically 
no  pathological  condition.     The  muscles    on    the    other 
hand  showed  the  changes  found  in  primary  myopathies, 
namelv, atrophy  of  the  muscle  fibres  with  occasional  hyper- 
trophy,  absence  of  the  transverse  striation,  with  the  ap- 
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praraiicc  ()[  loni^ilmlinal  strialion,  j)arlial  v'acnolal  ion, 
j^real  incrcase  in  thc  connecli\'e  tissue  and  li])()nialosis. 
Thèse  are  not  i3atho<j;nomonic  of  myopatln-,  l)ut  are  char- 
acteristic.  Hoffmann  asserts  that  therc  is  a  primary  as- 
cending-  degeneration  of  tlie  nerve  iibres,  which  second- 
f.rily  in\'o]\-es  tlie  spinal  corfl,  especially  the  colnnms  of 
Goll  and  the  motor  cells  of  the  anterior  horns. 

K\\  things  considered,  we  are  pro1)al)]y  justitied  in  con- 
cluding  that  disease  either  of  the  muscles  themselves,  or 
of  the  nerves.  may  prodtice  the  clinical  picture  of  progres- 
?\\ç:  neurotic  mnscnlar  atrophy,  and  that  only  in  individ- 
nal  cases  can  we,  b}-  the  accompanying  symptoms,  the 
electrical  reaction,  the  présence  or  absence  of  sensory  and 
vasomotor  symptoms  and  the  like  make  a  correct  patho- 
loc'ic  diacnosis. 
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MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

EXPOSÉ  DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS 

RELATIVES   A 

LA     CURE     DE     LA     MALOU 

Par  le  D'  A.  BELUGOU 


CONSIDERATIONS      PRELIMINAIRES. 

Principes  généraux  de  thérapeutique  thermale.  — 
De  la  spécialisation  thermale.  —  Spécialisation 
nosographique  et  spécialisation  étiologique.  — 
Importance  de  cette  dernière.  —  But  de  ce  tra- 
vail. 

Deux  principes  généraux  doivent  guider  les  recherches 
de  thérapeutique  thermale.  Ces  principes  peuvent  être 
ainsi  formulés  : 

1°  Remplacer  l'énumération  banale  des  vertus  attribuées 
aux  eaux  par  la  recherche  aussi  spécialisée  que  possible 
des  indications. 

2°  Etablir  ces  indications,,  non  seulement  d'après  la 
nature  de  la  maladie,  mais  encore  et  surtout  d'après  les 
causes  générales  ou  individuelles  qui  ont  présidé  à  sa 
genèse  ou  à  son  développement.  En  d'autres  termes^ 
faire  dépendre  la  direction  thermale  du  diagnostic  de 
fond,  plus  encore  que  du  diagnostic  de  la  forme; 
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Quand  on  songe  au  nombre  si  considérable  des  eaux 
minérales,  et  à  la  multiplicité  de  leurs  applications,  on 
conçoit  combien  il  importe,  non  pas  d'énumérer  com- 
plaisamment  leurs  indications,  mais  au  contraire  de  les 
restreindre,  de  les  limiter_,  de  les  spécialiser.  La  mono- 
graphie proprement  dite,  même  la  plus  exacte  et  la  plus 
sincère,  si  elle  n'est  pas  fruclidée  par  l'idée  de  spéciali- 
sation, n'apporte  à  la  science  que  de  stériles  documents, 
dans  le  pêle-mêle  desquels  disparaissent  les  recherches 
intéressantes  et  les  démonstrations  utiles. 

Mais  ce  principe  môme  de  la  spécialisation  ne  repré- 
sente, lui  aussi,  qu'un  précepte  empirique,  s'il  est  appli- 
qué seulement  à  des  symptômes  déterminés,  sans  les 
correctifs  essentiels  de  cause  et  de  nature.  Il  est  peu  d'in- 
dications qui  résultent  seulement  de  la  place  que  tient 
une  maladie  dans  le  cadre  nosologique.  C'est  surtout 
pour  les  maladies  chroniques,  et  plus  encore  pour  les 
maladies  chroniques  du  système  nerveux,  qu'il  faut  cher- 
cher au  delà  l'indication  dominante.  Ces  n^aladies  sont, 
suivant  l'expression  de  Grasset,  des  manifestations  d'é- 
tats morbides  généraux.  Derrière,  il  faut  toujours  cher- 
cher l'affection  générale  ou  la   dia thèse. 

Combien  d'auteurs  spéciaux  ont  méconnu  cette  règle  î 
c'est  cependant  dans  l'emploi  des  eaux  minérales  qu'elle 
offre  sa  plus  évidente  application.  Quelle  est  la  maladie 
dont  le  traitement  n'est  pas  disputé  par  de  nombreuses 
stations,  de  propriétés  diverses,  sinon  opposées?  Wilbad, 
Ragatz,  Gastein,  Franzesbad,  Nauheim,  Néris,  Balaruc, 
Bourbonne,  etc.,  ne  réclament-elles  pas,  comme  La  Ma- 
lou,  la  cure  des  affections  médullaires?  Il  faut  donc,  pour 
la  direction  thermale,  spécialiser  non  seulement  les 
maladies,   mais  aussi  leur  origine  et  leur  essence. 

Cette  doctrine  a  présidé  à  ce  travail.  Il  a  uniquement 
pour  but  d'établir,  dans  une  formule  clinique  claire  et 
précise,  les  principales  conditions  favorables  ou  défavo- 
rables à  l'emploi  des  eaux  de  La  Malou.  Indiquer  la  res- 
source,   limiter    Vemploi,    et    signaler  le  danger,    voilà 
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la  friplc  condition  que  doit  roaiiscr  la  thérapeutique 
thermale.  C'est  en  restreignant  ainsi  rapplication  hydro- 
minérale  aux  cas  indiscutables  qu'on  arrivera^  au  grand 
bénéhce  de  l'hydrologie,  à  remplacer  l'énuméralion  rou- 
tinière des  vertus  des  eaux  par  l'exposé  méthodique  de 
leurs  véritables  indications. 

II 

Indications  et  contre-indications  tirées  des  causes 
étiologiques  générales  ou  individuelles. 

I.  —  Indication  des  eaux  -de  La  Malou  dans  les  af- 
fections   NERVEUSES     d'oRIGINE     RHUMATISMALE.     — 

Principales  causes  des  maladies  de  la  moelle.  — 
Antécédents  rhumatismaux  des  médullaires.  — 
Affinités  de  l'hystérie  et  de  la  chorée  avec  le 
rhUxMATisme.  —  Conclusions. 

II.  —  Influence pathogénique  delà  fatigue  dans  les 
maladies  du  système  nerveux.  —  Action  de  La 
Malou  dans  les  cas  de  cette  nature.  —Netteté 
de  leur  indication  yis-a-vis  des  tempéraments 
anémiques. 

III.  —  Syphilis   et   maladies  nerveuses.    —  ActiON 

adjuvante  DES  eaux  DANS  LES  AFFECTIONS  DU  SYSTÈME 
NERVEUX  d'origine  SYPHULITIQUE. 

IV.  —  Contre-indications  des  eaux  de  La  MaloU 
dans  les  affections  du  système  nerveux  d'origine 
herpétique.  -—  La   cOxMposition   chimique  des  eaux 

NE  donne  pas  le  SECRET  DE  LEUPv   ACTION  THÉRAPEU-^ 

tique. 

I 

Appliquons  les  principes  formulés  en  tête  de  ce  travail 
à  l'étude  de  l'action  curative  ou  palliative  des  eaux  de 
La  Malou  dans   les  affections  nerveuses.  Il  en   résultera 
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cette  première  constatation  qnc  la  cure  ihermale  produit 
ses  ciïets  les  plus  positifs  sur  les  étals  clans  la  patliogé- 
nie  desquels  se  révèle  le  rhumatisme  (1).  Une  revue  suc- 
cincte édifiera  suffisamment  le  lecteur. 

Voici  l'ataxie  locomotrice,  par  exemple.  La  nature  de 
ses  causes  productrices  a  été  et  est  encore  l'objet  de  dis- 
cussions nombreuses  et  de  controverses  passionnées.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  un  débat,  auquel  j'ai 
moi-môme  pris  part.  [Py^ogrès  médical,  1883,  n"  25  et 
suiv.)  ;  mais,  quoique  la  question  soit  encore  en  litige, 
on  peut  considérer  comme  actuellement  acquise  cette 
proposition  :  que  les  éléments  étiologiques  qui  semblent 
avoir  la  plus  grande  importance  dans  la  genèse  de  l'ata- 
xie locomotrice  sont  :  le  rhumatisme,  la  syphihs^  l'héré- 
dité nerveuse  et  les  abus  fonctionnels.  L'expérience  m'a 
appris  que  l'action  thermale  de  La  Malou  se  fait  sentir 
d'une  manière  particulièrement  favorable  chez  les  mala- 
des dont  les  antécédents  rhumatismaux  sont  nettement 
établis.  11  suffira  de  faire  remarquer  que  sur  cent  sept 
cas  de  tabétiques  plus  ou  moins  améliorés  par  la  médi- 
cation balnéaire,  quatre-vingt-un  ont  pu  être  classés  sous 
la  raison  étiologique  de  rhumatisme. 

Il  en  est  de  même  pour  les  autres  affections  médullai- 
res. La  conviction  suit  sans  effort  l'examen  des  exem- 
ples que  j'en  ai  rapportés  dans  mes  précédents  travaux. 
Chez  la  plupart  des  médullaires  rhumatisants,  l'amélio- 
ration s'est  manifestée  avec  une  apparence  de  durée,  de 
sûreté    et  de    rapidité  qui  forcent    l'attention.  J'ai   déjà 

(1)  Cette  affirmation  et  celles  qui  suivent  peuvent  être  contrôlées 
à  l'aide  des  nombreux  documents  cliniques  et  statistiques,  publiés 
par  moi  à  différentes  reprises  dans  les  Annales  de  la  Société  d'hy- 
drologie sous  les  titres  successifs  de  :  Note  sur  le  traitement  de 
l'ataxie  locomotrice  par  les  eaux  de  La  Malou,  1878.  —  De  la  spé- 
cialisation de  La  Malou  dans  les  affections  chroniques  de  la  moelle, 
1880.  —  Des  indications  spéciales  de  La  Malou  dans  le  traitement 
des  névralgies,  1882.  —  Indications  spéciales  de  La  Malou  dans  le 
traitement  des  névroses,  1884.  —  Des  modifications  apportées  par  la 
cure  de  La  Malou  à  quelques  symptômes  initiaux  de  l'ataxie  loco- 
motrice, 1886,  etc. 


insisté,  dans  mon  étude  des  névralgies,  sur  les  effets  par- 
ticulièrement Jieureux  obtenus  chez  les  arthritiques,  et 
j'ai  réuni  ces  malades  dans  un  chapitre  à  part,  où  j'ai  pu 
affirmer,  avec  pièces  justilicatives,  cette  importante  indi- 
cation. 

Pour  les  névroses,  môme  conclusion.  Il  existe  entre 
l'hystérie,  par  exemple,  et  le  rhumatisme,  des  affinités 
déjà  observées  parSydenham,  et  sur  lesquelles  M.  Huchard 
a  récemment  encore  attiré  rattcntion.  Et  la  chorée  ? 
Aucun  médecin  ne  met  en  doute  qu'elle  ne  soit  fré- 
quemment l'expression  ou  le  résultat  du  rhumatisme.  On 
a  peut-être  exagéré  cette  relation  depuis  que  M.  G.  Sée 
l'a  érigée  en  loi  clinique  ;  mais,  sans  aller  comme  Bot- 
tel,  jusqu'à  dire  que  la  chorée  est  toujours  affection  rhu- 
matismale, tous  les  praticiens  admettent,  comme  incon- 
testable, la  fréquence  des  rapports  de  la  danse  de  Saint- 
Guy  avec  le  rhumatisme.  Or,  mes  observations  le  prou- 
vent, pour  l'hystérie  comme  pour  la  chorée,  c'est  sur- 
tout quand  cette  corrélation  est  bien  démontrée  que 
l'indication  de  La  Malou  doit  être  considérée  comme 
légitime. 

Voici  donc  une  première   conséquence  du    principe  de 
la  spécialisation  étiologique  appliqué  à  La  Malou  : 

Les  eaux  de  cette  station  sont  particulièrement  indiquées 
dans  les  affections  du  système  nerveux  d'origine  rhumatiS' 
maie. 


II 


Une  seconde  constatation  importante,  qui  comporte 
une  nouvelle  indication  thérapeutique,  résulte  de  la  fré- 
quence, dans  les  affections  nerveuses,  de  l'influence 
pathogénique  de  la  fatigue,  au  sens  le  plus  étendu  du 
mot.  Tantôt  la  fatigue  est  due  à  l'excès  du  travail  phy- 
sique :  suractivité  du  système  moteur  ;  tantôt  elle  est 
causée  parla  fréquence  et  la  vivacité  des  préoccupations 
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morales  :  suraclivilu  du  système  inlcUecliiel  et  uffeclif  ; 
lantôt  elle  dépend  de  l'abus  des  lonctions  génésiques  : 
suractivité  fonctionnelle  du  système  sensitif.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  enfm,  elle  résulte  de  l'association  de  ces 
causes  localisatriccs  déprimantes,  pour  employer  l'ex- 
pression concise  de  M.  Lancereaux. 

Or,  vis-à-vis  des  symptômes  médullaires  dans  la  pro- 
duction desquels  les  abus  fonctionnels,  l'épuisement  et 
le  surmenage  nerveux  peuvent  être  invoqués,  il  n'est  pas 
difficile  d'établir  l'importance  d'un  traitement  à  la  fois 
aussi  fortifiant  et  aussi  antispasmodique  que  la  cure  de 
La  Malou.  La  reconstitution  de  l'organisme  est  alors  la 
condition  sine  qua  non  de  la  rétrocession  du  mal.  A  ce 
titre,  les  eaux  ferrugineuses  et  arsenicales  de  cette  sta- 
tion, si  profondément  reconstituantes,  s'associent  admi- 
rablement aux  bains  sédatifs  de  ses  piscines.  Ainsi  se 
trouvent  réunis,  naturellement  et  dans  les  meilleures 
conditions,  deux  médications  que  l'on  essaye  de  combi- 
ner dans  d'autres  stations  fréquentées  par  les  médullaires, 
à  Ragatz,  à  Pfeffers,  à  Franzesbad  notamment,  où  Tu- 
sage  est  d'associer  dans  le  traitement  des  affections  ner- 
veuses, à  la  cure  par  les  bains,  l'emploi  des  eaux  miné- 
rales transportées.  (D'  Labat,  Ann.  Soc.  d'hydrologie). 

L'observation  clinique  confirme  ces  prévisions.  Résul- 
tat qui  mérite  d'être  consigné  avec  d'autant  plus  de  soin, 
qu'on  conteste  assez  généralement  l'efficacité  des  eaux 
minérales  dans  les  affections  de  la  moelle  dues  à  l'abus 
des  fonctions  génésiques.    (1). 

L'anémie,  la  débilitation,  la  déchéance  de  l'organisme 
ne  sont  pas  moins  souvent  associées  aux  diverses  mani- 
festations des  névralgies  et  des  névroses.  Cette  influence 
traditionnelle  de  l'appauvrissement  du  sang  sur  les  trou- 
bles nerveux  s'accomplit  de  plusieurs  manières  :  c'est 
tantôt  la  névrose  qui  est  par  elle-même  une  cause  d'ané- 

(1)  Consulter  à  ce  propos  les  Annales  de  la  Société  d'hydrologie 
de  Paris,  tome  II,  Discussion  sur  les  paralysies. 


mie  ;  c'est  tantôt  l'anéniio  qui  fait  on  quelque  sorte  sur- 
gir la  névrose.  Les  phénomènes  nerveux  ainsi  produits 
doivent  cesser  avec  la  cause  qui  lésa  fait  naître,  ou  tout 
au  moins  ils  doivent  guérir  bien  plus  facilement  et  plus 
rapidement  par  l'association  d'un  traitement  antianomi- 
quc  et  d'un  traitement  antispasmodique.  Mes  travaux  sur 
les  névralgies  et  les  névroses  à  La  Mal  ou  témoignent  de 
cette  amélioration  simultanée,  et  en  quelque  sorte  paral- 
lèle, de  l'état  des  forces  et  des  phénomènes  nerveux.  Il 
convient  de  formuler  ainsi  ce  second  précepte  : 

Les  eaux  de  La  Malou  sont  particulièrement  indiquées  dans 
les  affections  du  système  nerveux  consécutives  à  la  fatigue 
et  à  Vépuisement  produits  par  la  suractivité  des  fonctions 
de  l'organisme,  et  notamment  des  fonctions  génésiques. 

Les  tempéraments  anémiques  et  les  constitutions  appauvries 
ressortissent  beaucoup  plus  de  la  sphère  d'action  des  eaux  de 
La  Malou  que  les  tempéraments  pléthoriques  et  les  constitu- 
tions robustes. 


III 


On  sait  l'importance,  la  prédominance,  faudrait-il  dire 
au  gré  de  quelques-uns,  de  la  syphilis  dans  l'étiologie 
du  système  nerveux.  Quelle  valeur  convient-il  d'attribuer 
à  La  Malou,  quand  ces  alfections  sont  incontestablement 
ducs  à  la  vérole  ? 

J'ai  démontré,  en  maintes  circonstances,  que  chez  des 
malades  syphilitiques,  les  douleurs  fulgurantes  du  tabès, 
les  troubles  parétiques  de  la  vessie  ou  du  rectum,  et 
d'autres  symptômes  médullaires,  ont  éprouvé,  après  la 
cure  thermale,  les  modifications  les  plus  favorables. 
Dans  un  certain  nombre  d'autres  cas,  à  ma  connaissance, 
le  traitement  hydrominéral  a  joué  le  rôle  d'un  adjuvant 
précieux  du  remède  spécifique.  Une  syphilis  traitée  sans 
toniques,  a  écrit  Gourty,  a  beaucoup  de  chances  de  résis- 
ter. Dans  l'espèce,  l'action  adjuvante  des  eaux  de  La  Ma- 
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lou  ne  s'adresse  pas  seulement  aux  forces  de  l'économie, 
mais  à  la  spécialisation   médullaire. 

Toutefois,  si  l'observation  de  nombreux  malades  donne 
la  preuve  que  les  eaux  de  La  Malou  favorisent  singuliè- 
rement les  effets  de  la  médicalion  mercurielle  et  iodurée 
et  lui  apportent  une  aide  efficace,  il  faut  bien  se  garder 
de  s'en  tenir  exclusivement  à  la  cure  balnéaire  vis-à-vis 
de  cette  affection  qui,  suivant  l'expression  de  Yidus  Vi- 
dius,  se  dissimule  bien  plus  qu'elle  ne  désarme  :  magls 
inducias  facit  quam  pacem. 

Nous  devons,  donc  encore  à  la  spécialisation  étiologique 
cette  troisième  conclusion  : 

Dans  les  affections  médullaii^es  et  nerveuses  d' origine  syphi- 
litique, les  eaux  de  La  Malou  constituent,  non  un  moyen  cura- 
tif,  mais  un  adjuvant  utile  du  traitement  spécifique. 


IV 


L'action  de  l'herpétisme  peut^  à  bon  droit  aussi,  être 
invoquée  dans  la  genèse  d'un  certain  nombre  de  mala- 
dies du  système  nerveux.  Ce  rôle  étiologique  est  d'au- 
tant moins  contestable  que,  dans  certains  cas,  l'affection 
nerveuse  succède  directement  à  la  disparition  des  mani- 
festations cutanées  de  la  diatlièse. 

Si  la  composition  chimique  des  eaux  suffisait  à  donner 
le  secret  de  leur  action  thérapeutique,  on  pourrait  con- 
clure à  priori  que  les  sources  alcalines  et  arsenicales  de 
La  Malou  doivent  être,  dans  ces  circonstances,  favorables 
au  plus  haut  degré. 

L'expérience  ne  ratifie  pas  cette  promesse  de  la  théo- 
rie. Non  pas  que  l'existence  de  l'herpétisme  choz  un 
malade  constitue  une  contre-indication  formelle  et  irré- 
cusable de  La  Malou  ;  mais  le  médecin  ne  saurait  appor- 
ter trop  de  prudence  à  l'emploi  de  ces  thermes  vis-à-vis 
des  manifestations  nerveuses,  centrales  ou  périphériques 
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de  l'afTection  herpétique.  Aussi  la  pratique  thermale  jus- 
tifie-t-elle  le  précepte  suivant  : 

Les  eaux  de  La  Malou  doivent  être  employées  avec  la  plus 
grande  réserve  dans  les  affections  nerveuses  d'origine  herpé- 
tique. Elles  sont  absolument  contre-itidiquées  quand  la  mala- 
die du  système  nerveux  succède  à  la  disparition  de  la  der- 
matose. 


II 


Indications  et  contre-indications  tirées  de  la 
période  de   la  maladie. 

De   l'opportunité     thermale.  —    Contre-indication 

DE     LA   période     INFLAMMATOIRE.    —  IMPORTANCE     DE 
l'âge  de  la  MALADIE  ET  DU  DEGRÉ  DE    LA    LÉSION.    — 

Tableau  statistique  relatif  al'ataxie  locomotrice. 

—  NÉCESSITÉ    d'employer  LE     TRAITEMENT     THERMAL 
AUSSITOT  QUE  POSSIBLE.  —  CONCLUSIONS. 

A  quel  moment  de  la  maladie,  à  quelle  période  de  son 
évolution,  le  traitement  de  La  Malou  présente-t-il  le  plus 
d'efficacité  ? 

Cette  question  de  l'opportunité  de  la  cure  est  une  source 
importante  d'indications. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  thermale,  les  af- 
fections chroniques  peuvent  être  divisées  en  trois  pério- 
des :  1°  L'évolution  inflammatoire  n'est  pas  encore  ter- 
minée ;  2°  elle  est  terminée,  mais  la  maladie  est  récente  ; 
3°  la  maladie  est  ancienne. 

L'existence  du  processus  inflammatoire  est  une  contre- 
indication  formelle  des  eaux  de  La  Malou.  A  cette  pre- 
mière période,  les  observations  sont  rares,  et  pour  cause, 
la  plupart  des  patients  ne  recourant  guère  à  une  cure 
thermale  qu'après  avoir  épuisé  les  autres  moyens.  Pour 
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compenser  cette  pénurie  de  preuves  directes,  il  convient 
de  faire  remarquer,  par  une  démonstration  détournée, 
qu'aucun  des  médullaires  cités  par  mes  confrères  ou  par 
moi  comme  exemples  des  bons  effets  de  La  Malou,  ne 
présentait  d'état  inflammatoire.  Comme  contre- épreuve  de 
cet  argument  par  élimination,  je  trouve  dans  mes  notes 
une  observation  unique  ;  mais  elle  accuse  trop  nettement 
la  réalité  de  la  contre-indication  et  sa  forme  habituelle, 
pour  que  je  la  passe  sous  silence  : 

Il  s'agit  d'un  ancien  officier,  fortement  éprouvé  par  la 
campagne  de  1870,  et  son  séjour  en  Allemagne,  oii  il 
était  prisonnier  de  guerre.  Ce  malade  ressentait  depuis 
quelque  temps  de  la  fatigue  et  de  l'engourdissement,  lors- 
que, le  lendemain  d'une  journée  de  véritable  surmenage, 
il  ne  put  se  lever  seul,  et  s'aperçut  que  ses  jambes  étaient 
impuissantes.  Venu  peu  de  temps  après  à  La  Malou,  il 
présente  une  parésie  considérable  des  membres  inférieurs, 
des  contractures,  une  vive  douleur  lombaire  et  des  élan- 
cements. Les  fonctions  intestinales  sont  pénibles,  et  la 
contractilité  diminuée.  Les  fonctions  génitales  sont  très  su- 
rexcitées. Les  premiers  bains,  quoique  ordonnés  de  courte 
durée,  sont  pris  d'une  heure.  Dès  le  troisième  jour,  se 
déclare  une  paraplégie  complète  avec  secousses  convul- 
sives  et  douleurs  atroces.  Le  traitement  est  alors  supen- 
du  et  les  accidents  s'amendent  peu  à  peu.  Mais,  malgré 
mes  recommandations  expresses,  ce  malade  indiscipliné, 
séduit  par  les  heureux  effets  obtenus  chez  d'autres  para- 
plégiques de  son  hôtel,  prend  encore  un  bain.  Les  acci- 
dents reparaissent  avec  une  telle  intensité  que,  malgré 
tous  les  soins,  l'imprudent  reste  quinze  jours  au  lit  sans 
pouvoir  partir. 

Il  est  donc  vrai  que  l'existence  de  la  période  inflam- 
matoire constitue  une  contre-indication  formelle  de  la 
cure  de  La  Malou.  Cette  condition  d'inopportunité,  appli- 
cable à  toutes  les  stations  thermales,  exige,  dans  l'espè- 
ce, une  application  exceptionnellement  rigoureuse,  eu 
égard    aux  dangers    redoutables  qui    peuvent    résulter 
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dans  les  affections  médullaires,  de  la  moindre  aggrava- 
tion des  phénomènes  inflammatoires. 

En  dehors  de  toute  condition  d'acuité,  on  peut  établir 
comme  règle  générale,  que  plus  la  maladie  nerveuse  est 
récente,  et  plus  elle  a  chance  d'être  guérie  ou  améliorée 
par  les  eaux  de  La  Malou  ;  plus  court  aussi  est  le  délai 
dans  lequel  ces  modifications  favorables  peuvent  être 
obtenues.  Au  début  de  l'affection,  le  tissu  nerveux  n'é- 
tant point  encore  altéré,  ou  étant  altéré  superficielle- 
ment, l'effet  est  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  sûr.  Plus 
tardj  la  lésion  étant  constituée,  il  y  a  de  l'espoir  si  le 
tissu  conjonctif  est  à  l'état  embryonnaire.  Son  passage  à 
l'état  adulte  constitue  une  circonstance  aggravante.  Plus 
une  myélite  est  ancienne,  plus  elle  a  résisté,  et  plus  elle 
résistera.  Que  le  tissu  nerveux  soit  détruit,  et  la  résis- 
tance sera  invincible.  Les  eaux  minérales  sont  des  modi- 
ficateurs, non  des  créateurs  de  cellules. 

Si  on  divise  en  trois  séries  tous  les  cas  de  tabès  que 
j'ai  pu  classer  dans  mes  notes  statistiques  pendant  seize 
années  de  pratique  thermale,  on  trouve  :  sur  un  total  de 
cinq  cent  trente-un  malades  :  cent  quinze  cas  d'ataxie 
au  début,  deux  cent  dix-huit  cas  d'ataxie  avant  la  cin- 
quième année,  (ataxie  récente)  ;  et  enfin  cent  quatre-vingt- 
huit  cas  d'ataxie  ancienne. 

Pour  chacun  de  ces  groupes,  s'établit  la  proportion 
suivante  : 

1°  Effets  très  favorables  : 

Ataxies  au  début  :  32  malades,  soit  28   p.  100. 
Ataxies  récentes  :  30  malades,   soit  17  p.  100, 
Ataxies  anciennes  :  8  malades,  soit  4  p.  100. 

2°  Effets  appréciables  : 

Ataxies  au  début  :  63  malades,  soit  55  p.  100. 
Ataxies  récentes  :  82  malades,  soit  38  p.  100. 
Ataxies  anciennes  ;  64  malades,  soit  32  p.  100. 
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3°  EffeU  nuls  : 

Ataxies  au  début  :  20  malades,  soit  17  p.  100. 
Ataxics  récentes  :  98  malades,  soit  47  p.  100. 
Ataxies  anciennes  :  126  malades,  soit  64  p.  100. 

En  d'autres  termes,  pour  limiter  la  comparaison  aux 
deux  séries  extrêmes,  sur  cent  tabétiques  au  début,  il  y 
a  eu,  à  divers  degrés,  quatre-vingt-trois  bons  résultats, 
contre  dix-sept  insuccès  ;  et  sur  cent  tabétiques  anciens_, 
soixante-quatre  insuccès,  contre  trente-six  résultats  plus 
ou  moins  appréciables. 

Cependant,  il  faut  moins  considérer  la  date  des  pre- 
miers symptômes,  l'âge  de  la  maladie,  que  le  degré,  la 
profondeur,  l'étendue  de  la  lésion.  Certains  exemples 
donnent  la  preuve  d'importantes  modifications  obtenues 
dans  des  cas  d'affection  spinale,  dont  le  début  remontait 
à  une  époque  éloignée  ;  mais  la  marche  de  l'altération 
médullaire  avait  été  lente,  et  les  temps  d'arrêts  prolongés. 
C'est  surtout  dans  ces  circonstances  qu'il  convient  de 
prêcher  au  malade  patience  et  longueur  de  temps.  Quand 
la  maladie'  est  chronique,  le  remède  doit  être  chronique. 
Une  seule  saison  pourrait-elle  détruire  l'œuvre  de  nom- 
breuses années? 

En  face  d'une  telle  constatation,  on  saisit  l'importance 
majeure  qu'il  peut  y  avoir  à  soumettre  au  traitement 
thermal  le  malade  atteint  ou  simplement  suspect  d'une 
affection  médullaire,  aussitôt  que  les  premiers  phénomè- 
nes morbides  ont  été  découverts.  A  des  troubles  fonc- 
tionnels, curables  au  début_,  à  des  lésions  superficiel- 
les dont  l'évolution  peut  être  arrêtée,  maintenue  ou 
retardée,  succédèrent  bientôt  des  désordres  organiques 
irréparables. 

Ce  n'est  pas  à  la  fin,  et  comme  dernière  tentative, c'est 
d'emblée,  sans  s'éterniser  dans  des  essais  multipliés  de 
la  matière  médicale,  qu'il  faut  recourir  à  la  grande  res- 
source de  la  cure  hydrominérale. 
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Est-ce  h  dire  que  les  eaux  de  La  Malou  soient  contre- 
iïidiquées  ou  seulement  inutiles  dans  les  cas  de  lésions 
avancées  ou  irréparables  ?  Nullement.  L'expérience  de 
mes  devanciers,  ma  pratique  personnelle,  viennent  pro- 
tester en  faveur  des  heureux  effets  de  ces  sources  dans 
ces  états  qu'on  a  appelés  «  l'opprobre  de  la  médecine  » . 
Môme  alors,  ils  peuvent  produire  l'arrêt  du  mal,  diminuer 
la  douleur,  fortifier  l'organisme.  Ainsi  est  souvent  cons- 
titué, pour  de  longues  années,  et  grâce  à  un  traitement 
persévérant,  un  état  d'infirmité  relativement  supporta- 
ble, sorte  de  compromis  entre  la  maladie  et  la  santé. 

Formulons  ces  nouvelles  conclusions  : 

L efficacité  des  eaux  de  La  Malou  dans  les  affections  du  sys- 
tème nerveux,  est  en  raison  inverse  de  V ancienneté  de  la  ma- 
ladie et  du  degré  de  la  lésion. 

Il  est  donc  impoj'tant  de  recourir  sans  tarder  à  la  médica- 
tion thermale. 

Dans  les  cas  plus  ou  moins  récents,  où  la  lésion  est  nulle 
ou  supejficielle,  la  guérison  peut  être  obtenue. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  est  plus  profonde,  l'amélioration 
suit  souvent  l'emploi  prolongé  des  eaux. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  avancés,  leur  administration 
prudente  peut  relever  l'économie  et  rendre  la  vie  plus  suppor- 
table. 

La  période  infiammatoire  est  une  contre-indication  for- 
melle des  eaux  de  La  Malou. 


III 


Indications  et   contre-indications  tirées  de  l'état  de 
la  circulation. 

Importance  pour  La  Malou  de  l'étude  des  contre-in- 
dications TIRÉES  DE  l'état  DU  CŒUR.  —  ROLE  ÉTIO- 
LOGIQUE  DE  LA  CIRCULATION  DANS  LES  MALADIES  DELA 
MOELLE.   —  Les  MALADIES   DU    CŒUR  NE     CONSTITUENT 
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UNE  CONTRE-INDICATION  ABSOLUE  DE  La  MaLOU  QUE 
DANS  LES  CAS  DE  LÉSION  ORGANIQUE.  —  DANGERS  DES 
SOURCES  FORTEMENT  MINÉRALISÉES    OU  HYPERTIIERMA- 

LES.  —  Composition  et  température  plus  in  offen- 
sives DE  LaMaLOU.  —  NÉCESSITÉ  DE  LA  PRUDENCE.  — 

Conclusions. 

C'est  à  dessein  que,  dans  cet  exposé  thérapeutique,  les 
contre-indications  générales  des  eaux  minérales  ont  été 
omises.  Le  but  de  ce  travail  est  de  particulariser  en  quel- 
que sorte  l'action  de  La  Malou.  Il  serait  oiseux  de  noyer 
ces  indications  spéciales  au  milieu  des  généralités  qui 
ont  leur  place  dans  tous  les  traités  d'hydrologie. 

Il  est  cependant  une  de  ces  contre-indications  généra- 
les qui  fournit,  vis-à-vis  de  La  Malou,  des  conclusions  à 
la  fois  si  spéciales  et  si  importantes,  qu'il  convient  de 
l'étudier  à  part  ;  je  veux  parler  de  la  contre-indication 
relative  à  une  maladie  du  cœur. 

L'état  de  la  circulation  joue  un  rôle  important  dans  le 
développement  des  maladies  de  la  moelle.  Cette  action, 
longtemps  méconnue,  n'est  pas  encore  appréciée  à  sa 
juste  valeur  par  le  plus  grand  nombre  des  praticiens.  Il 
est  hors  de  doute  que  certains  troubles  des  fonctions  cir- 
culatoires, certaines  altérations  des  organes  qui  y  prési- 
dent, l'artério-sclérose  par  exemple,  doivent  être  classés 
au  nombre  des  provocations  pathogéniques  qui  donnent  le 
plus  souvent  naissance  aux  affections  des  centres  ner- 
veux. L'étude  de  l'influence  des  désordres  cardiaques 
sur  la  cure  thermale  reste  donc  conforme  au  principe 
étio logique  plusieurs  fois  invoqué  dans  ce  travail. 

A  La  Malou,  cette  influence  n'est  pas  de  nature  à  auto- 
riser la  contre-indication  formelle,  admise  encore,  môme 
depuis  le  Congrès  de  1889,  pour  beaucoup  de  stations, 
par  la  grande  majorité  des  praticiens.  Il  serait  certaine- 
ment exagéré  de  dire  que  la  constatation  d'une  maladie 
cardiaque  exige  toujours  la  récusation  du  traitement  bal- 
néaire de  La  Malou. 
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Ce  n'est  pas  que  cette  constatation  soit  sans  impor- 
tance. J'ai  moi-môme,  dans  plusieurs  communications, 
insist(^.  sur  les  dangers  de  la  balnéation  thermale  dans 
les  affections  organiques  du  cœur,  surtout  quand  elles 
coexistent  avec  de  simples  douleurs  névralgiques,  ou  une 
névrose,  comme  la  cliorée.  Pour  ces  états,  môme  dans  les 
cas  douteux,  la  circonspection  est  une  loi.  Il  s'agit,  somme 
toute,  de  malades  qui  peuvent  guérir  spontanément.  Pas 
de  péril  en  la  demeure  :  il  faut  attermoyer. 

La  question  est  autre  pour  les  médullaires.  Elle  se 
pose  ainsi  :  Doit-on,  quand  un  malade  de  la  moelle  est 
affecté  de  symptômes  cardiaques,  et  môme  d'une  dégé- 
nérescence de  tissu,  renoncer  sans  plus  ample  informé  au 
bénéfice  du  traitement  thermal  ?  Nous  répondrons  sans 
hésiter  :  Non.  Le  dernier  Congrès  d'hydrologie,  et,  de- 
puis, les  discussions  soulevées  sur  ce  même  sujet  à  la 
Société  d'hydrologie  de  Paris,  ont  singulièrement  atté- 
nué, pour  ne  pas  dire  plus,  la  rigueur  des  contre-indica- 
tions relatives  aux  maladies  du  cœur.  Tous  les  médecins 
qui  ont  pris  part  au  débat  ont  émis  l'opinion  que,  sauf 
des  circonstances  exceptionnelles,  l'emploi  de  la  plupart 
des  sources  minérales  pouvait  être  justifié  dans  les  cas 
d'affection  cardiaque. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  pas,  en  l'espèce,  de 
traiter  une  maladie  du  cœur,  mais  une  maladie  compli- 
quée d'état  cardiaque.  Faut-il  recourir  au  bénéfice  de  la 
cure  thermale,  non  pas  parceque^  mais  quoique  il  existe 
un  désordre  de  la  circulation  ?  C'est  en  ces  termes  limi- 
tatifs que  doit  être  posé  le  problème,  et  il  est  résolu  par 
l'affirmative. 

Aller  plus  loin  serait  méconnaître  par  trop  les  ensei- 
gnements de  nos  devanciers.  Il  ne  faut  môme  pas  hési- 
ter à  exclure  du  nombre  des  eaux  qu'on  peut  autoriser, 
les  sources  fortement  minéralisées^  et  celles  qui  possè- 
dent une  température  très  élevée.  Leur  caractère  excitant 
provoque  toujours  une  tendance  congestive  fort  dange- 
reuse pour  les  cardiaques.   Qui  ne  connaît  les  effets  des 
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bains  hyperthermiques  sur  la  circulation  ?  On  sait  au 
contraire  combien  sont  inoft'cnsifs,  à  ce  point  de  vue,  les 
bains  dont  la  température  oscille  entre  28°  et  Sô*^  centigra- 
des et  dont  la  composition  est  dite  indifférente.  Tel  est 
le  cas  de  La  Malou.  Fort  de  l'expérience,  j'affirme  que 
dans  ces  conditions  éminemment  favorables  de  composi- 
tion et  de  chaleur,  ces  sources  peuvent  et  doivent  souvent 
être  prescrites  chez  des  malades  souffrant  du  cœur  et  de 
la  circulation. 

Je  l'ai  dit  et  je  le  répète,  je  ne  crois  pas,  contrairement 
à  l'opinion  trop  optimiste  de  quelques-uns  de  mes  con- 
frères, que  les  eaux  de  notre  station  possèdent  la  vertu 
de  guérir  les  affections  organiques  du  cœur,  même  chez 
les  rhumatisants.  Mais  ne  sait-on  pas  que  ces  mêmes 
rhumatisants,  surtout  lorsque  ce  sont  des  nerveux  ou 
des  chloro-anémiques,  présentent  souvent  des  troubles 
du  côté  de  la  circulation  cardiaque,  troubles  dûs  soit  à 
l'état  du  sang,  soit  à  une  névrose  du  cœur  ?  Ne  sait-on 
pas  aussi  avec  quelle  fréquence  ces  symptômes  simulent 
une  affection  organique,  et  même  peuvent  y  aboutir,  si 
le  développement  en  est  exagéré  ?  Or,  comme  le  traitement 
thermal  de  La  Malou  se  trouve  à  la  fois  approprié  à  ces 
états  morbides,  et  apte  à  corriger  la  composition  du  sang 
à  l'aide  des  sources  ferrugineuses  et  arsenicales  dont  il 
dispose,  il  en  résulte  que  l'on  y  voit  souvent  les  accidents 
observés  du  côté  du  cœur,  se  modifier  en  même  temps 
que  le  rhumatisme  lui-même,  et  guérir  effectivement  sous 
l'influence  des  eaux. 

Même  raisonnement,  appuyé  par  une  observation  iden- 
tique, au  sujet  des  troubles  circulatoires  qui  peuvent 
être  incriminés  dans  la  genèse  des  affections  médullaires. 
L'organisme  est  atteint  doublement  par  les  effets  simul- 
tanés de  l'affection  nerveuse  et  du  trouble  cardiaque.  Par 
la  cure  thermale,  d'une  part,  l'énergie  du  cœur  est  rele- 
vée, d'autre  part  le  système  nerveux  s'équilibre.  A  la 
double  condition  morbide,  peut  s'opposer  une  double 
indication  thérapeutique. 
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En  face  de  ces  conclusions  favorables,  il  convient  d'é- 
tablir la  restriction  suivante,  non  comme  une  atténua- 
tion, mais  comme  une  sauvegarde  :  c'est  que  l'emploi  du 
traitement  thermal,  chez  les  médullaires  cardiaques,  exige 
les  plus  grandes  précautions.  C'est  ici  qu'il  faut  appli- 
quer le  précepte  d'Ambroise  Paré  :  «  Peu  à  peu  faict.  » 
Grâce  à  cette  prudence,  je  possède  un  certain  nombre  de 
tracés  du  cœur,  chez  des  tabétiques,  pris  au  début  de  la 
cure  et  après,  qui  témoignent  d'une  atténuation  simulta- 
née des  deux  maladies. 

Cette  démonstration  autorise  les  conclusions  suivantes  : 

Les  troubles  ciixulatoires  et  les  maladies  du  cœur  ne  cons- 
tituent pas  lire  contre-indication  absolu  de  La  Malou. 

Sauf  le  cas  d'une  dégénérescence  du  myocarde  non  com- 
pensée, il  ne  faut  pas  priver  les  médullaires  cardiaques  du 
bénéfice  des  eaux. 

L'indication  est  surtout  nette,  quand  f  affection  du  système 
nerveux  et  celle  du  système  circulatoire  sont  toutes  deux  sous 
l'influence  du  rhumatisme. 

La  contre-indication  est  surtout  nette  quand  une  maladie 
nerveuse  naturellement  curable  coexiste  avec  une  altération 
grave  du  cœur. 

Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  cure  thermale 
exige  la  plus  grande  circonspection. 


IV 


Indications  et  contre-indications  tirées  de  la 
nature  du  procédé   balnéothérapique. 

I.  —  Variété  des  procédés  balnéothérapiqùes  usi- 
tés A  La  Malou.  —  La  balnéation,  moyen  princi- 
pal. —  Piscine  et  baignoire.  —  Multiplicité  des 
SOURCES.   —   Classification.  —    Groupe    des  eaux 

CHAUDES  ET  GROUPE  DES  EAUX  TEMPÉRÉES.    —  CARAC- 
TERES DISTJNCTIFS. 
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IL  —  La  douche  n'est  qu'un  moyen  secondaire.  — 
Ses  avantages  et  ses  dangers.  —  De  l'emploi  des 
douches  dans  les  affections  medullaires.  —  indi- 
cations et  contre-indications  tirées  successive- 
ment des  conditions  inhérentes  a  la  maladie  et  a 
la  nature  des  douches.  —  conclusions. 

IIL  —  Les  buvettes  de  La  Malou  sont  des  auxiliai- 
res UTILES  DE  LA  MÉDICATION  BALNEAIRE.  —  BUVET- 
TES reconstituantes  ET  BUVETTES  DÉCONGESTIVES.  — 

Conclusions. 

IV.  —  Douches  et  injections  d'acide  carbonique.  — 
Leur  action  sédative  locale.  --  Leurs  principales 
indications. 

V.  —  Action    ad.juvante  du  massage. — Dangers  de 

QUELQUES  manœuvres  LOCALES.  —  L'INTERVENTION 
DU  MASSAGE  CHEZ  LES  NERVEUX  DOIT  ÉVITER  TOUT  EFFET 
PERTURBATEUR. 


La  diversité  des  moyens  thérapeutiques  est  grande  à 
La  Malou.  Elle  a  pour  principal  élément  la  dissemblance 
des  divers  groupes  hydrominéraux  qui  constituent  la 
station.  Elle  dépend  aussi  de  la  multiplicité  des  moyens 
balnéothérapiques  dont  elle  est  dotée  par  la  nature,  ou 
dont  elle  a  été  pourvue  par  la  main  de  l'homme  :  pisci- 
nes, baignoires,  buvettes  variées,  appareils  hydrothéra- 
piques  perfectionnés,  bains  et  douches  d'acide  carboni- 
que, galerie  d'émergence  des  sources  thermales,  étuves 
naturelles  et  vaporarium. 

Quelle  est  l'importance  du  rôle  qu'il  convient  d'attri- 
buer à  chacun  de  ces  procédés  ?  Question  fort  délicate, 
délaissée  jusqu'à  présent,  et  dont,  en  somme,  la  solution, 
loin  d'être  liée  à  une  règle  invariable,  dépend  surtout  des 
circonstances.  De  sorte  que  la  pratique  quotidienne,  qui 
la  juge  en  dernier    ressort,    peut  à  chaque  instant,  sans 
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se  compromettre,  émettre  ce  jugement  de  façon  diffé- 
rente et  môme  opposée.  Cette  réserve  faite,  il  n'en  existe 
pas  moins,  pour  les  divers  éléments  de  la  cure,  un  clas- 
sement généralement  admis,  une  sorte  de  formule  régle- 
mentaire, que  cette  observation  de  tous  les  jours  a  elle- 
même  établie. 

Sans  aucun  doute,  c'est  la  balnéation  qui  doit  consti- 
tuer à  Lamalou  le  principal  moyen  de  traitement,  la 
balnéation  par  les  piscines.  Ce  n'est  pas  le  lieu  d'exami- 
ner les  avantages  relatifs  de  la  piscine  ou  delà  baignoire. 
A  Lamalou,  le  mode  de  balnéation  classique  est  la  pis- 
cine. Il  faut  le  constater,  et  reconnaître  que  l'expérience 
accentue  tous  les  jours  davantage  cette  prédominance  de 
la  balnéation  en  bassin. 

Or,  la  station  offre  une  multiplicité  de  sources,  à  la 
fois  semblables  et  différentes,  individualités  distinctes 
d'une  même  famille,  chacune  avec  sa  physionomie  pro- 
pre, et  ses  aptitudes  particulières.  Il  y  a  là  comme  une 
gamme  hydrologique,  comme  un  clavier,  dont  chaque 
touche  a  sa  tonalité  propre,  qu'il  faut  savoir  faire  réson- 
ner à  propos.  J'ai  établi  pour  ces  nombreuses  sources 
une  classili cation  très  simple,  qui  est  devenue  la  règle 
thérapeutique  du  vallon  thermal,  et  qui  a  été  adoptée 
par  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  eaux  de  La  Malou. 
Elle  sépare  les  eaux  en  deux  groupes,  indépendants  de 
leur  situation  topographique.  Le  premier,  d'une  tempé- 
rature plus  élevée  et  d'une  alcalinité  plus  concentrée  : 
c'est  le  groupe  des  eaux  chaudes.  Le  second, d'une  tem- 
pérature et  d'une  alcalinité  moindres,  mais  plus  riche  en 
fer  et  en  gaz  :  c'est  le  groupe  des  eaux  tempérées.  (1) 

(1)  On  me  pardonnera,  malgré  ce  qu'elles  ont  de  trop  personnel, 
de  citer  ces  quelques  lignes  d'un  doyen  éminent  de  l'hydrologie 
médicale. 

«  Cette  distinction,  d'une  importance  capitale,  est  par  sa  simpli- 
cité, un  vrai  trait  de  lumière  qui  éclaire  le  praticien  dans  les  cas 
complexes  qui  se  présentent  à  son  observation.  Elle  l'ait  le  plus 
grand  honneur  au  D'  Belugou  qui,  le  premier,  l'a  nettement  éta- 
blie. »  Les  eaux  de  La  Malou,  parle  D'  Macario,  Nice   méd.,  p.  276. 
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Appliquons  cette  distinction  à  quelques  exemples  types. 

Voici  un  malade  atteint  d'une  sciatique,  qui  peut  être 
considérée  comme  un  accident  rhumatismal  :  il  convient 
d'avoir  recours  aux  bains  chauds,  aux  piscines  du  pre- 
mier groupe.  La  même  névralgie,  au  contraire^  s'obser- 
ve-t-elle  sur  un  sujet  évidemment  nerveux,  ayant  déjà 
souffert  de  névroses  complètement  étrangères  au  froid  et 
à  l'humidité,  l'application  des  eaux  devra  être  modifiée  : 
on  devra  rechercher  l'effet  particulièrement  sédatif  des 
sources  tempérées. 

Autre  circonstance  :  L'état  des  forces  est  bon,  la  cons- 
titution vigoureuse  ;  il  faut  agir  énergiquement  :  eaux 
chaudes.  On  craint,  au  contraire,  le  passage  de  la  mala- 
die à  l'état  aigu,  l'excitation  est  facile,  le  patient  est 
pâle  et  nerveux  :  eaux  tempérées. 

Troisième  indication,  tirée  de  l'aspect  symptomatique  : 
L'affection  est  compliquée  d'hypéresthésie,  la  sensibilité 
est  exaltée,  les  réflexes  sont  exagérés,  il  faut  interdire  le 
groupe  des  eaux  chaudes.  L'anesthésie  et  la  torpeur  ner- 
veuse prédominent  :  les  eaux  de  ce  même  groupe  seront 
surtout  recommandées. 

Enfin,  nouvel  exemple,  l'état  des  forces  se  transforme, 
ou  la  nature  des  symptômes  subit  une  modification  con- 
sidérable pendant  le  traitement.  Il  convient,  dans  ce  cas, 
de  passer  d'un  groupe  à  l'autre.  C'est  ainsi  qu'après 
l'amélioration  de  l'état  général^  qui  suit  fréquemment 
l'emploi  des  sources  toniques,  il  pourra  devenir  utile  de 
remplacer  les  eaux  tempérées  par  les  eaux  chaudes  ;  et 
réciproquement,  si  de  nouvelles  causes  d'excitation  sur- 
gissent dans  le  cours  de  la  cure,  passer  du  groupe  chaud 
au  groupe  tempéré. 

On  voit  par  ces  types  combien  l'expérience  justifie  la 
distinction  que  j'ai  signalée.  Ainsi,  le  vœu  de  Ducbenoy 
trouve  à  La  Malou  son  entière  réalisation,  «  qu'il  serait 
à  désirer  que  les  eaux  tempérées  fussent  à  côté  des  chau- 
des, les    faibles  à  côté  des  fortes,  pour  les    varier  et  les 
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approprier  à  toutes  les  circonstances,  à  la  nature  et  au 
caractère  des  maladies,  à  l'âge  et  au  tempérament  dos 
malades.  » 

Concluons,  comme  toujours,  par  un  résumé  aphoris- 
tique  : 

Les  bains,  et  surtout  les  bains  en  piscine,  constituent  Vêle- 
ment principal  du  traitement  thermal  de  La  Malou. 

Les  sources  de  cette  station,  utilisées  en  bains,  forment 
deux  groupes  :  le  groupe  chaud  et  le  groupe  tempéré.  D'ime 
manière  générale,  le  premier  convient  aux  constitutions  plus 
vigoureuses,  aux  affections  plus  profondes,  à  celles  où  la 
chronicité  est  plus  enracinée,  aux  malades  rhumatisants,  le 
second  aux  nerveux,  aux  excitables,  plus  près  de  la  période 
aiguë  de  leur  mal. 


II 


Dans  l'ensemble  de  la  médication  thermale  de  La  Ma- 
lou, les  douches  ne  représentent  qu'un  moyen  secon- 
daire. Sauf  de  rares  exceptions,  leur  rôle  est  accessoire. 
La  mise  en  jeu  de  l'hydrothérapie  atteint  son  maximum 
d'utilité  quand  elle  est  dirigée  contre  certaines  névro- 
ses et  quelques  névralgies  locales.  Sous  la  double  action 
des  douches  et  des  bains,  on  voit  se  modifier  surtout  les 
névralgies  des  anémiques,  et  celles  qui  dépendent  d'une 
affection  de  l'utérus.  J'ai  même  constaté,  dans  certains 
cas  où  cette  dernière  cause  était  très  évidente,  que  les 
manœuvres  hydrothérapiques  :  douches  locales,  bains  de 
siège  à  eau  courante,  irrigations  vaginales,  etc.,  sem- 
blaient surtout  déterminer  l'amélioration.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  ces  résultats  favorables  recueillent  une 
efficacité  spéciale  du  fait  même  de  leur  mise  en  œuvre  à 
La  Malou.  Ils  avaient  été  inutilement  recherchés  avant 
le  traitement  thermal,  et  l'analyse  des  essais  antérieurs 
permet  de  croire  que  l'échec  de  l'hydrothérapie  eût  con- 
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linuo  en  dehors  des  intluences  multiples  résultant  d'une 
cure  à  cette  station. 

A  côté  de  ces  avantages,  il  faut  signaler  quelques  in- 
convénients. J'ai  déjà  montré  ailleurs  (1)  le  danger  des 
douches  locales  dans  les  coxalgies  de  nature  hystérique. 
Cette  contre-indication  est  d'autant  plus  importante  à 
spécifier  que  l'adjonction  de  l'hydrothérapie  aux  hains 
peut  être  d'une  grande  utilité  dans  certaines  complica- 
tions articulaires  du  rhumatisme,  complications  fréquem- 
ment traitées  à  La  Malou. 

Le  problème  est  encore  plus  difficile  en  ce  qui  con- 
cerne les  affections  médullaires,  et  sa  solution  exige 
quelques  détails. 

C'est  une  question  très  controversée,  très  discutée  que 
celle  de  l'opportunité  de  l'emploi  des  douches  dans  les 
affections  chroniques  de  la  moelle^  et  notamment  dans 
l'ataxie  locomotrice.  L'hydrothérapie  a  des  partisans 
absolus,  et  des  détracteurs  systématiques.  Fleury,  Tardi- 
ve!, Dolmas,  Beni-Barde^  Jaccoud,  Grasset,  Erb,  Rosen- 
thal,  accordent  une  valeur  importante  à  l'emploi  des 
douches  dans  le  tabès.  Leyden,  au  contraire,  Dujardin- 
Beaumetz,  Le  Bret,  Japhet,  Constantin  Paul,  repoussent 
l'hydrothérapie.  Enfin,  dans  une  intéressante  discussion 
soulevée  à  la  Société  d'hydrologie  à  l'occasion  d'un  de 
mes  travaux  (2),  les  conclusions  de  la  grande  majorité 
de  mes  savants  collègues  ont  été  défavorables  à  l'usage 
des  manœuvres  hydrothérapiques  dans  la  maladie  de 
Duchesne. 

On  a  été  trop  absolu  dans  les  deux  camps.  La  question 
ne  se  pose  pas  avec  le  caractère  de  simplicité  qui  a  con- 
duit la  plupart  des  médecins  spéciaux,  soit  à  son  exclu- 
sion irrévocable,  soit  à  son  adoption  méthodique.  Il  ne 
faut  pas  que  chaque  praticien  juge  la  valeur  de  la  dou- 
che d'après  les  effets  qu'il  a  personnellement  obtenus  de 

(1)  Des  indications  spéciales  de  La  Malou  dans  le  traitement  des 
itiévroses,  Paris.  Parent,  éd.,  1885. 

2)  Voir  Amiales  de  la  Société  d'hydrologie,  année  1878. 


son  emploi  dans  Ici  ou  tel  cas  d'ataxie  pris  au  hasard. 
Ceci  est  de  l'empirisme  et  non  de  la  thérapeutique.  Il 
convient  de  tenir  compte  des  conditions  inhérentes  à  la 
maladie  et  au  remède,  c'est-à-dire  de  l'opportunité  d'une 
part,  de  l'autre  de  la  nature  des  douches. 

La  première  indication  doit  se  déduire  presque  exclu- 
sivement du  degré  de  la  lésion  ou  de  la  nature  du  mal. 
On  peut  la  formuler  ainsi  : 

//  faut  toujours  interdii'e  la  douche  dans  la  période  active 
des  affections  médullaires,  et  lorsque  ces  affections  présen- 
tent une  tendance  congestive. 

La  douche  doit  être  également  proscrite  toutes  les  fois  que 
prédominent  les  troubles  de  la  sensibilité. 

Elle  peut  être  employée  quelquefois  au  début  de  la  maladie 
dans  les  cas  d'insuffisance  nutritive,  mais  surtout  à  la  fin, 
che^  les  tabétiques  invétérés,  avec  incoordination  prédomi- 
nante, toute  réserve  faite  des  contre-indications  précédentes. 

Elle  est  localement  utile  dans  les  troubles  trophiques. 

Voici  d'autre  part  une  conclusion  qui  dépend  de  la 
nature  du  procédé  hydrothérapiquc. 

Dans  les  affections  médullaires,  il  faut  absolument  éviter 
la  douche  percutante  ou  le  jet  sur  la  colonne  vertébrale. 

Est-il  utile  de  justifier  longuement  cette  interdiction  ? 
Ne  conçoit-on  pas  d'emblée  les  résultats  dépareilles  ma- 
nœuvres, encore  très  pratiquées,  malheureusement,  et 
dont  le  dangereux  usage  s'est  conservé  à  La  Mal  ou  même? 
Il  n'est  besoin  que  de  se  rappeler  l'importance  des  con- 
gestions dans  les  maladies  de  la  moelle,  et,  en  regard,  de 
se  rendre  compte  de  l'imminence  congestive  que  peut  pro- 
voquer la  douche  en  jet  vers  la  partie  où  elle  est  localisée. 

Dans  les  circonstances  déjà  indiquées  où  il  peut  être 
utile  d'avoir  recours  à  la  douche,  deux  méthodes  devront 
être  employées  de  préférence  :  la  douche  en  pluie  très 
fine,  très  divisée  et  d'une  température  modérée  ;  et,  dans 
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d'autres  cas,  la  douche  chaude  sur  les  membres  infé- 
rieurs. 

Le  praticien  ordonnera  la  première,  s'il  veut  produire 
une  action  sédative.  Les  effets  de  la  douche  chaude  sur 
les  membres  inférieurs  sont  ceux  de  la  révulsion  propre- 
ment dite  :  congestion  de  certaines  parties  du  corps,  en 
l'espèce  les  membres  inférieurs,  et  décongestion  consé- 
cutive de  certaines  autres,  en  l'espèce  la  moelle  épinière. 

L'association  des  deux  procédés  :  douche  tempérée  en 
pluie  fine  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  et  dou- 
che révulsive  chaude  sur  les  pieds,  m'a  donné  fréquem- 
ment de  bons  résultats. 

On  voit  que,  dans  les  affections  médullaires,  les  indi- 
cations de  la  douche  sont  restreintes  et  ne  vont  pas  sans 
réticences.  Les  contre-indications  sont  fréquentes  et  for- 
melles. Faut-il  une  preuve  plus  convaincante  de  la  grande 
réserve  qu'il  convient  d'apporter  chez  les  médullaires  à 
l'emploi  de  l'hydrothérapie,  comme  de  tout  autre  moyen 
perturbateur  ?  Réserve  d'autant  plus  nécessaire  que  les 
malades,  impatients  d'obtenir  des  effets  décisifs,  ont  une 
tendance  naturelle  à  abuser  de  ces  manœuvres  énergi- 
ques, à  les  réclamer  de  leur  médecin,  et  même  à  les 
employer  sans  a,utorisation  préalable. 


III 


Les  boissons  minérales  n'offrent  pas  les  mêmes  dan- 
gers que  les  douches  ;  et,  à  La  Malou^  elles  représentent 
un  auxiliaire  précieux  de  la  médication  balnéaire,  assez 
généralement  mis  à  profit.  Il  faut  cependant  se  garder  de 
les  employer,  comme  il  n'arrive  que  trop  souvent,  à  tout 
propos  et  hors  de  propos.  Sans  doute,  elles  constituent  un 
médicament  assez  facile  à  tolérer  dans  la  plupart  des  cas, 
mais,  comme  tout  remède  actif,  elles  ont  besoin  d'être 
nettement  indiquées  et  judicieusement  formulées. 

De   nombreuses  buvettes  contribuent  à  la  variété  et  à 


•la  richesse  minérale  du  vallon  do  La  Maloii.Poiir  nccilcr 
que  les  plus  usitées,  la  Vernière  et,  à  un  degré  moindre, 
le  Petit  Vichy,  sont  digcstives  et  diurétiques  ;  la  pre- 
mière, en  outre,  légèrement  purgative.  La  Stoline  pro- 
voque un  cITet  dérivatif  momentané,  qu'on  utilise  quel- 
quefois pour  équilibrer  la  réaction  des  bains  chauds  ; 
VUsclade^  avec  les  mêmes  propriétés  décongestivcs,  agit 
activement  sur  les  fonctions  de  l'estomac  et  de  la  vessie, 
si  souvent  troublées  dans  les  maladies  du  système  ner- 
veux ;  Capus,  ferrugineuse  à  un  haut  degré,  et  arseni- 
cale, combat  avec  succès  les  troubles  de  l'anémie.  La 
Mine,  Bourges,  La  Nouvelle,  la  Souveraine,  également 
ferrugineuses  et  arsenicales  à  des  degrés  divers,  ont  une 
influence  du  même  ordre,  mais  plus  ou  moins  atténuée 
et  appropriée  aux  susceptibilités  digestives  de  chaque 
malade.  Voilà,  esquissées  en  quelques  traits  rapides,  les 
indications  caractéristiques  de  chaque  buvette. 

On  voit  qu'elles  peuvent  être  classées  en  deux  grou- 
pes. L'un  est  doué  de  vertus  reconstituantes.  On  sait 
combien  l'anémie  est  fréquemment  associée  aux  mani- 
festations des  maladies  nerveuses,  ainsi  que  la  débilita- 
tion  produite  par  le  surmenage,  la  fatigue,  les  excès.  Le 
remontement  de  l'état  général  est  alors  la  condition  ex- 
presse du  succès.  La  double  action  des  bains  et  des  buvet- 
tes doit  être  mise  simultanément  en  jeu,  ceux-là  pour 
calmer  les  phénomènes  douloureux,  celles-ci  pour  rele- 
ver l'état  des  forces. 

L'autre  groupe  est  particulièrement  indiqué  chez  les 
malades  disposés  aux  congestions  sanguines.  Il  peut  effi- 
cacement combattre  certains  troubles  viscéraux  qui  com- 
pliquent souvent  les  affections  du  système  nerveux  ;  la 
dyspepsie  gastro-intestinale  et  la  gastralgie,  si  fréquentes 
chez  les  arthritiques  et  les  névropathes,  et  la  paralysie 
vésicale,  si  commune  dans  le  tabès.  L'Usclade  notam- 
ment, sous  CCS  deux  rapports,  seconde  largement  l'ac- 
tion balnéaire  dans  les  améliorations  si  remarquables  de 
ces  symptômes,    observées  à  La  Malou. 
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Formulons  cos  nouvelles  indications  : 

L'eau  minérale  en  boisson  constitue  souvent  un  auxiliaire 
utile  du  traitement  balnéaire  de  La  Malou. 

Les  buvettes  de  la  station  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes  ;  l'un,  reconstituant,  contribue  à  relever  l'état  des 
forces  ;  l autre,  décungestif,  à  remédier  aux  complications 
viscérales  des  affections  nerveuses. 

Les  sources  de  Vun  et  de  Vautre  groupe  sont  des  remèdes 
actifs  qu'il  faut  surveiller  et  réglementer  avec  soin. 


IV 


D'autres  procédés  thérapeutiques  sont  pratiqués  à  La 
Malou  :  bains  de  vapeur,  étuves  naturelles,  pulvérisa- 
tions, douches  d'acide  carbonique,  massage.  Des  pre- 
miers, rien  à  dire  :  leur  application  est  en  dehors  des 
maladies  du  système  nerveux.  Au  contraire,  les  douches 
d'acide  carbonique  produisent  une  action  sédative  locale, 
que  le  neuropathologiste  ne  doit  pas  dédaigner,  et  le 
massage  est  un  moyen  adjuvant  auquel  ont  fréquemment 
recours  les  névropathes  et  les  médullaires. 

L'acide  carbonique  est  exclusivement  employé  à  La  Ma- 
lou sous  forme  de  douches  en  injections  locales.  L'or- 
ganisation de  ces  douches  est  toute  récente,  et  déjà  leur 
emploi  a  rendu  de  notables  services.  Elles  doivent  sur- 
tout être  utilisées  dans  les  affections  douloureuses  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  On  sait  combien  est  con- 
sidérable l'influence  pathogénique  des  affections  du  sys- 
tème génital  sur  certaines  névroses,  l'hystérie  par  exem- 
ple. Ce  moyen  constitue  un  complément  précieux  de  la 
balnéalion  thermale  chez  les  névropathes  atteintes  de 
vaginisme,  de  prurit  vulvaire,  ou  éprouvées  par  les  mani- 
festations éréthiques  de  la  métrite  ou  de  la  dysménor- 
rhée. Les  douches  d'acide  carbonique  peuvent  aussi  favori- 
ser singulièrement  l'action  des  bains  dans  les  cas  d'hypé- 
resthésie  cutanée,  symptôme  presque  constant  du  tabès, 
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comme   on  sait,  et  complication  fréquente  de  la  plupart 
des  névroses  et  des  névralgies. 


V 


Exercé  avec  ménagement,   le  massage  contribue  quel- 
quefois à  favoriser  la  nutrition  générale,  à  atténuer  les 
contractures,  et  à  maintenir  la  souplesse  du   tissu  con- 
jonctif.  Enlin,    chez  les    malades  les  plus  impotents,  il 
permet  de  suppléer  à   l'absence   d'exercice    musculaire. 
Localement,  sous    forme  de    massage   intestinal,  il  peut 
également   rendre  dos  services   dans  la  constipation  opi- 
niâtre qui  complique  si   fréquemment    les    paralysies  et 
l'ataxie  locomotrice.  C'est  donc  une  ressource  auxiliaire, 
utile  quelquefois  au  succès  de  la  cure  thermale.  Mais  il 
faut  se  garder  de  l'excès.  Le  massage  spinal  surtout  offre 
de  véritables    dangers  chez  les  médullaires.  Il   convient 
de  l'interdire  absolument,  comme  j'ai  déjà  montré  qu'il 
faut  prescrire   les  douches  spinales,   et   pour  le   même 
motif.  L'un  et  l'autre  de  ces  procédés  doivent  cire  réser- 
vés pour  les  cas  où  la   chronicité  est  formellement   éta- 
blie, et  oii  l'inertie  prédomine.    Leur  interdiction    s'im- 
pose dans  les  périodes  actives  du  mal,  ou  lorsque  l'élé- 
ment douloureux  joue  un  rôle  important.  Même  dans  les 
circonstances  favorables,  l'intervention  du  massage  dans 
la  cure  doit  être  toujours   discrète    chez  les    malades  qui 
souffrent  du  système  nerveux.  Le  médecin  doit  la  diriger 
dans  un  sens  identique  au  traitement    balnéaire   propre- 
ment dit,  et  la  soumettre  à  cette  condition  absolue  d'évi- 
ter tout  effet  perturbateur. 

En  thérapeutique  thermale  surtout,   toute  non-indica- 
tion est  une  contre -indication. 


Glormont  (Oise).  —  Imprinioric  Daix  l'rèrcs,  3,  place  Saint-André. 
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L'élongation  des  nerfs,  —  La  suspension  et  ses  modifications  diverses.  — 
Les  méthodes  qui  en  dérivent.  —  Les  procédés  de  Bonnuzi  et  de  Blondel. 
—  Le  corset  de  Ilessing  et  l'orthopédie  médullaire.  —  La  méth)de  de 
Frenkel  et  la  gymnastique  des  exercices  compensateurs. 

Le  traitement  mécanique  de  l'ataxie  est  d'une  application 
récente.  Il  s'est  présenté  sous  des  formes  dissemblables^  mais 
toutes  accueillies  à  leur  début  avec  une  faveur  marquée. 
L'expérience  leur  a  donné  par  la  suite  ;des  fortunes  diverses. 
Les  premiers  procédés,  nés  de  l'empirisme,  sont  bientôt  tombés 
dans  l'oubli;  mais  ils  ont  provoqué  l'étude  de  méthode?  plus 
rationnelles,  actuellement  en  usage,  et  dont  l'utilité  n'est  pas 
contestable.  L'élongation  des  nerfs,  la  suspension  dans  ses 
divers  modes,  les  procédés  orthopédiques  spéciaux,  enfin  la 
gymnastique  compensatrice  et  les  exercices  rééducateurs  de 
Frenkel  ont  été  les  principales  incarnations  successivement 
présentées  par  le  traitement  mécanique  du  tabès. 

Les  plus  récentes  de  ces  méthodes  dérivent  plus  ou  moins 
directement  des  plus  anciennes.  L'ordre  chronologique  sera 
donc  en  même  temps  l'ordre  déductif  et  vraiment  rationnel  de 
leur  examen. 

I 

ÉLONGATION    DES    NERFS. 

Nussbaum,  de  Munich,  pratiqua  pour  la  première  fois  cette 
opération,  en  1873,  contre  une  névralgie  faciale  désespérée- 
Six  ans  après,  en  LS78,  le  monde  médical  fut  mis  en  émoi  par 
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un  travail  de  Langenbuch  (1),  de  Berlin,  qui  préconisait 
l'élongation  des  nerfs  dans  le  traitement  du  tabès.  Un  malade, 
qui  présentait  des  symptômes  ataxiques,  subit  l'opération  pour 
les  nerfs  sciatiques  et  cruraux.  Les  douleurs  lancinantes  des 
jambes  et  l'incoordination  furent  améliorées.  Mais,  trois  mois 
après,  des  douleurs  intenses  se  manifestèrent  dans  les  bras, 
et  Langenbuch  pratiqua  l'élongation  du  plexus  brachial. 
Le  malade  mourut  sur  la  table  d'opérations,  et  l'autopsie,  pra- 
tiquée par  le  prof.  Westphal,  révéla  qu'il  n'était  pas  tabétique 
et  n'avait  même  aucune  affection  systématisée  de  la  moelle  ! 

Ce  début  était  peu  encourageant.  Langenbuch  n'en  soutint 
pas  moins  l'influence  salutaire  de  son  procédé  et  continua 
d'opérer  les  ataxiques.  D'autres  chirurgiens  l'imitèrent,  et,  dès 
l'année  suivante,  l'élongation  appliquée  au  tabès  fut  pratiquée 
en  France  par  Debove  et  Gillette.  Il  n'est  pas  de  clinique  qui 
n'ait  tenu  dès  lors  à  l'expérimenter. 

Les  résultats,  cependant,  n'étaient  pas  favorables.  Les  cas  de 
Langenbuch  furent  soumis  à  une  enquête  minutieuse,  notam- 
ment de  la  part  de  Remak  junior  et  de  Rernhardt.  Cat  examen 
fut  tout  au  désavantage  de  l'élongation  et  contredit  les  asser- 
tions optimistes  du  chirurgien  allemand.  En  France  et  en 
Angleterre,  des  résultats  pareillement  négatifs,  sinon  funestes, 
furent  la  conséquence  la  plus  fréquente  de  l'élongation,  et, 
dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  sembla  réussir,  l'améliora- 
tion obtenue  ne  persista  pas  longtemps. 

Le  procédé  de  Langenbuch  ne  pouvait  prétendre  à  une 
longue  carrière.  Sa  disgrâce  fut  hâtée  par  les  accidents  rele- 
vant directement  de  l'opération. 

C'est  qu'en  effet  l'élongation  des  nerfs,  même  sous-cutanée, 
est  loin  d'être  une  manœuvre  inoffensive.  Elle  provoque  des 
troubles  trophiques  de  la  plus  extrême  gravité.  La  mort  peut 
en  être,  —  et  en  a  quelquefois  été  —  la  funeste  conséquence, 
due  tantôt  à  la  violence  de  l'élongation  même,  tantôt  à  l'in- 
toxication du  sang  el  à  la  septicémie.  La  littérature  médicale 


(1)  Ueber  Dehlmung  grosser  Nervenstainme  bcï  Tabès   dorsalis,   dans  le 
Berliner   Klinisches  Wochcnschri  ft. 


n'est  que  trop  riche  on  exemple  de  ces  terminaisons  fatales. 
Les  principales  ont  été  publiées  par  Socin,  Billroth,  Berger, 
Benedikt,  Hahn,  Mullcr,  Fliiger,  Althauss  (1),  et  d'autres 
encore. 

Mais  cette  élongalion,  que  la  pratique  abandonnait  résolu- 
ment et  à  si  juste  titre,  le  hasard  allait  la  ramener  bientôt  sous 
une  forme  moins  dangereuse  et  plus  profitable  à  la  fois  :  la 
suspension. 

SUSPENSION. 

C'est  bien  le  hasard  en  effet  qui  a  révélé  ce  procédé  de  la 
suspension,  dont  la  fortune  a  été  si  brillante,  la  défaveur  si 
rapide,  et  qui  mérite  cependant  encore  par  ses  services  l'atten- 
tion du  médecin. 

En  1883,  le  D'"  MotchoutkoM^ski,  d'Odessa,  faisant  une  appli- 
cation du  corset  de  Sayre,  s'aperçut  que  la  taille  des  sujets  s'al- 
longeait pendant  la  suspension,  et  que  cet  allongement  intéres- 
sait surtout  la  colonne  vertébrale.  Cette  remarque  fut  le  point 
de  départ  de  diverses  expériences,  pratiquées  chez  des  médul- 
laires, chez  des  ataxiques,  et  Motchoutkowski  crut  constater 
des  modifications  favorables  de  quelques  symptômes. 

Ces  résultats  furent  publiés  dans  un  journal  russe,  le 
Wratsch  (2\  mais  ils  restèrent  inaperçus.  C'est  seulement  en 
1888,  que  le  D^'  Ra.ymond,  en  mission  scientifique  en  Russie, 
eut  l'occasion  d'être  mis  au  courant  des  expériences  du  méde- 
cin d'Odessa. 

Il  les  communiqua  à  son  retour  en  France,  et  notamment  au 
prof.  Charcot,  qui  patronna  la  méthode  et  la  répandit  dans  le 
monde  médical.  La  haute  autorité  du  maître,  les  leçons  qu'il 
y  consacra  à  la  Salpètrière  (3)  la  vulgarisèrent  rapidement.  A 

fl)  \o\v  lY'ludc  d' Althauss  :  The  dangers  ol'  nerve  streirhing,  dans 
British  mcd  Journ,  1882. 

(2)  Wratsch,  18G3,  analysé  dans  le  Ber  1  in  er  K  li  n.  par  Opcnchwsky, 
1889. 

(3)  Leçon  clinique  du  mardi  15  juin    1889. 


partir  de  ce  moment,  les  expériences  se  nmltiplièrent,  et  la 
suspension,  qui  avait  mis  cinq  ans  à  être  révélée  au  personnel 
médical,  tomba  au  bout  de  quelques  jours  dans  le  domaine 
public. 

Cette  vulgarisation  prématurée, extra-scientifique,  fut  de  tous 
points  regrettable.  Sans  parler  des  accidents  dont  elle  fut  la 
cause,  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  pour  une  bonne  part  le 
discrédit  exagéré  dans  lequel  est  tombé  ce  procédé,  appliqué 
à  tout  propos,  et  souvent  hors  de  propos,  par  des  gens  incom- 
pétents et  inexpérimentés. 

Il  est  inutile  d'exposer  ici  la  technique  de  la  suspension.  Quel 
est  le  médecin  qui  ne  l'a  employée  ?  Quel  est  le  périodique 
qui  n'a  décrit  la  série  des  manœuvres  fort  simples  qui  cons- 
tituent ce  procédé  empirique  et  primitif.  Si  empirique  et  si  pri- 
mitif qu'on  n'a  pas  tardé  à  chercher,  par  des  essais  plus  ou 
moins  heureux,  à  le  perfectionner  scientifiquement.  Exposons 
succinctement  la  nature  des  principales  de  ces  modifications, 
dont  aucune  du  reste  n'a  pu  s'implanter  dans  la  pratique. 

La  méthode  de  Pichery  combine  la  suspension  avec  la  gym- 
nastique de  l'opposant.  Cette  association  s'effectue  à  l'aide  d'un 
chariot  muni  de  boudins  élastiques  qui  permet  au  malade 
d'exécuter  des  mouvements  plus  ou  moins  coordonnés,  en 
même  temps  qu'il  se  déplace. 

La  méthode  de  IVeir  Mittschell  divise  la  suspension  en  deux 
temps  successifs  :  1°  suspension  sur  les  coudes  ;  2°  tractions 
sur  la  tête.  L'indépendance  de  la  traction  i_cervicale  a  surtout 
pour  but  de  rendre  l'opération  moins  douloureuse. 

La  méthode  de  Hammond  supprime  complètement  la  traction 
axillaire  :  c'est  une  véritable  pendaison,  aggravée  encore  par 
l'adjonction  de  poids  aux  poids  du  patient. 

La  méthode  d'Althaiiss  n'est  guère  qu'une  modification  de 
l'appareil  primitif  par  l'adjonction  d'un  treuil  et  d'un  cran 
d'arrêt.  Elle  permet  de  soulever  le  malade  sans  aide  et  de  le 
maintenir  sans  effort. 

La  méthode  de  Ladame  comporte  un  peson  qui  rend  compte 
du  poids  du  sujet.  Il  est  possible  ainsi  d'approprier  la  durée  de 
la  séance  au  poids  de  chaque  malade* 


La  métliode  de  Lande  et  Régnier  (1)  substitue  la  traction 
cervicale  simple  à  la  suspension.  La  sangle  occipito-men- 
tonnière  de  l'appareil  de  Sayre  est  maintenue  au  moyen  d'un 
cordage  qui  porte  sur  2  poulies  de  renvoi  et  soutient  à  son 
extrémité  un  poids  variable.  Le  siège  est  fixe,  ayant  pour  dos- 
sier une  rainure  dans  laquelle  glisse  une  équerre,  destinée  à 
mesurer  l'élongation  obtenue.  Un  dynamomètre  indique  d'autre 
part,  le  degré  de  traction  opéré  sur  la  tète. 

Ce  dernier  appareil  est  le  plus  scientifique.  Il  évite  les  oscil- 
lations de  la  traction  cervicale ,  supprime  la  suspension 
axillaire,  et  permet  peut-être  d'obtenir  une  véritable  élongation, 
au  lieu  d'un  redressement  trompeur,  Il  est  cependant  resté 
confiné  dans  quelques  cliniques,  sans  avoir  pu  conquérir  la 
place  de  l'appareil  primitif,  plus  simple,  plus  maniable  et 
moins  encombrant. 

Comment  agit  la  suspension  ? 

Motchoutkowski  a  déduit  de  ses  expériences  que  cette  action 
est  analogue  à  celle  de  l'élongation  chirurgicale  de  Langen- 
buch.  De  cette  élongation  étirant  à  la  fois  moelle,  racines  ner- 
veuses et  nerfs  périphériques,  résultent  des  changements  utiles 
dans  l'état  circulatoire  des  parties  intéressées. 

Charcot  professait  une  opinion  identique.  Pour  lui,  la  circu- 
lation se  modifiait  dans  la  moelle,  soit  par  Taccroissement  de 
la  circulation  collatérale,  soit  par  l'exagération  de  la  tension 
sanguine.  Dujardin-Beaumetz,  au  contraire,  s'appuyant  sur 
l'exptérience  de  Brown-Séquard  que  le  pincement  des  nerfs 
intercostaux  provoque  Tanémie  de  la  moelle,  attribue  l'action 
de  la  suspension  à  la  diminution  de  la  congestion  méninge- 
médullaire,  consécutive  à  l'étirement  des  nerfs. 

L'explication  de  Lombroso  {2^  est  intermédiaire.  Il  résulte 
de  ses  expériences  que  le  premier  effet  de  l'opération  est  l'ané- 
mie de  l'axe  spinal  suivie  d'une  réection  congestive  pics  ou 
moins  intense. 

(1)  De    la   Iraction  cervicale  gra'luée  par  Dupuy-Fromy.   Th.    ùe     P.nr- 
deaux,  1890. 
Lande.  Journal   de    médecine  de  Bordeaux,  13  octobre  188'\ 
(2)Archiv.    ital.    de  clinic.    niéd.,   mars  18.0. 

B.  2 
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D'autres  cliniciens,  comme  Erb,  Ladame  (1),  Leyden  (2), 
invoquent  tout  simplement  l'influence  de  causes  psychiques, 
ou,  comme  Hanshalter  et  Adam  (3)  attribuent  les  bénéfices  du 
traitement  ù  une  sorte  de  dynamogénie,  de  phénomènes  d'inhi- 
bition, intéressant  seulement  les  troubles  fonctionnels. 

Quelle  que  soit  l'hypothèse  qu'on  adopte  sur  le  mode  d'action 
de  la  suspension,  la  réalité  de  certaines  améliorations  ne 
saurait  être  mise  en  doute.  De  nombreuses  observations  l'ont 
parfaitement  établie.  En  revanche,  il  faut  reconnaître  que 
l'importance  de  ces  résultats  varie  beaucoup  suivant  les  obser- 
vations et  que  la  plupart  des  statistiques  ne  concordent  nulle- 
ment entre  elles.  Par  une  décroissance  qui  donne  à  songer, 
ces  statistiques  deviennent  de  moins  en  moins  favorables,  à 
mesure  que  s'éloigne  la  période  de  vogue,  et  j'oserai  dire  de 
mode,  dont  ce  procédé  a  joui  auprès  des  médecins  et  du  public 
non  médical.  Faut-il  déduire  de  cette  constatation  que  l'agônt 
producteur  des  heureux  résultats  obtenus  serait  un  simple  effet 
moral  provoqué  par  l'étrangeté  de  la  méthode  et  par  les  pa- 
tronages éminents  qui  l'ont  appuyée  à  ses  débuts?  Cette  sorte 
de  suggestion,  qui  du  patient  serait  passée  à  l'opérateur,  peut 
expliquer  l'optimisme  de  quelques  chiffres  ;  elle  est  insuffisante 
vis-à-vis  de  certaines  observations  recueillies  avec  autant  de 
compétence  que  de  scrupule.  Et  comment  en  serait-il  autre- 
ment, quand,  parmi  les  auteurs  qui  ont  le  plus  vanté  les 
effets  de  la  pendaison  chez  les  tabétiques,  on  peut  citer  Ghar- 
cot(4),  qui  signale  8  bons  résultats  sur  18  cas,  Hammond  (5), 
Rosenbaum  (6),  Révillod  (7),  Darier,  Abadie,  Desnos,  Gilles  de 
la  Tourette,  Dujardin-Beaumetz  (8),  Teissier  de  Lyon,  etc. 

(1)  Rev.  med.  Suisse   Ro  mande,  1881. 

(2)  Disons,  de  la  Société  de  méd.  interne  de  Berlin,  juin  1890. 

(3)  P  rogr  è  s  mé  dical,  2  novembre  1889. 

(4)  Chargot.  Progrès  médical,  1889. 

(5)  Hammond.  New-York  Médical  Journal,  1889. 

(6)  Rosenbaum.    S  e  m  ai  n  e  médicale,  1890. 

(7)  Révillod.  R  e  v  u  e  M  é  d .    S  u is  s  e    R  o  m  a  n  de ,  1889 . 

(8)  Dujardin-Beaometz.    Bullctiji   général     de    Thérapeutique 
1895. 
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Parmi  les  observateurs,  dont  on  peut  opposer  l'opinion  aux 
précédents,  les  uns,  comme  de  Renzi(l),  Althauss  (2),  Dana  (3), 
Benedikt  (4),  n'accordent  au  procédé  de  Motchoutkowski  qu'un 
rôle  secondaire,  qu'une  importance  médiocre;  les  autres  consi- 
dèrent ses  effets  thérapeutiques  comme  nuls,  et  en  font  sur- 
tout ressortir  les  inconvénients  et  les  dangers.  Parmi  ceux-ci, 
il  convient  de  citer  principalement  :  Taylor  (5)  qui  a  suivi 
20  cas  sans  aucun  résultat  appréciable,  Bernhaardt(6),  Erb  et 
Hoffmann  (7)  etLadame  (8). 

En  réalité  il  faut  faire,  comme  toujours,  la  part  de  l'enthou- 
siasme des  initiateurs,  et  celle  aussi  du  dénigrement  systéma- 
tique des  sceptiques  quand  même.  Non,  la  suspension  n'est 
pas  un  moyen  curatif  du  tabès  ;  elle  n'est  pas  un  modificateur 
définitif  de  l'ataxie.  Et  comment  une  simple  traction  mécanique 
pourrait-elle  transformer  ainsi  des  lésions  aussi  complexes? 
Mais  elle  peut  atténuer  certains  symptômes,  et  non  des  moins 
pénibles  ;  elle  peut,  à  une  certaine  période  et  chez  certains 
malades,  constituer  un  adjuvant  précieux  des  autres  ressources; 
et  à  ce  titre,  la  méthode  de  Motchoutkowski  mérite  de  garder 
une  place  dans  l'arsenal  thérapeutique  du  tabès. 

Etablissons  impartialement  son  bilan. 

A  l'actif  de  la  suspension,  nous  citerons  les  améliorations 
incontestables  de  la  marche,  du  symptôme  :  incoordination  mo- 
trice ;  l'atténuation  et,  dans  certains  cas,  la  quasi-disparition 
du  signe  de  Romberg;  les  modifications  de  la  parésie  vésicale, 
et  même,  quelquefois,  le  retour  de  la  puissance  virile. 

Ces  modifications  doivent  surtout  être  recherchées  quand  les 
troubles   moteurs  jouent  le   rôle  prédominant,    et  quand   la 


(I)DeRenzi.    Revista    c  li  ni  c  a,  1889. 

(2)  Althauss.    The    Lan  cet,   1889. 

(3)  Dana.  Medic.    Record,    1889. 

(4)  BiîiS'EDiKT.  W  i  e  n  er  m  e  d.  Wo  c  h  e  n  s  c  h  r  i  f  t,  1889. 

(5)  Taylor.  The  Lance  t,  1890. 

(6)  Bernhaardt.  Berlin,  kl  in.  Wocliens.,  1891. 

(7)  Erb  et  Hoffmann.    Berlin,  kl  in.    Wochensc.    1891.   et  Soc.    de 
méd.  de  Berlin.  1890. 

(8)  Ladame.  Rev.    méd.  Suisse   Rom.,  1889. 


marche  de  la  maladie  a  pris,  dès  le  début,  une  forme  lentement 
progressive  et  chronique.  Elles  doivent  être  principalement 
espérées  dans  les  cas  où  une  partie  de  l'ensemble  symptoma- 
tique  est  d'ordre  purement  fonctionnel,  dynamique,  ou  bien 
dépend  de  la  congestion  méningo-médullaire,  congestion  qui 
semble  étendre,  autour  de  la  lésion,  la  surface  nerveuse 
intéressée,  et,  par  suite,  multiplier  le  champ  des  troubles 
fonctionnels.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'on  peut  dire  que  dans 
tonte  lésion  nerveuse,  le  symptôme  dépasse  la  lésion.  Eh  bien, 
la  suspension  peut  amender  et  dégager  ceux  de  ces  phénomènes 
congestifs  ou  dynamiques,  qui  ne  dérivent  pas  directement  de 
la  sclérose. 

Au  passif  de  la  suspension,  nous  formulerons  les  réserves 
suivantes  : 

Très  souvent  l'amélioration  obtenue  est  transitoire.  Les  cas 
les  plus  favorables  sont  ceux  où,  après  avoir  progressé  quelque 
temps,  cette  amélioration  reste  stationnaire  ;  mais,  chez  d'autres 
malades,  les  bons  effets  immédiats,  constatés  aussitôt  après 
l'opération,  ne  persistent  pas  au-delà  de  plusieurs  heures. 
Plusieurs  observateurs  enfin  ont  signalé  que  l'amélioration 
du  début  fait  quelquefois  place  à  l'aggravation. 

Les  contre-indications  do  la  suspension  ont  été  surtout 
étudiées  par  Blocq  (1)  et  Raoult  (2).  Blocq  les  range  sous  trois 
chefs  :  1°  modalités  particulières  à  l'état  général  ;  2"  affec- 
tions du  système  cardio-vasculaire  et  nerveux  ;  3°  Certaines 
lésions  locales.  Cette  classification  très  judicieuse  est  incom- 
plète. Elle  néglige  un  élément  d'appréciation  capital  :  l'indica- 
tion tirée  de  la  maladie  elle-même,  de  sa  forme  et  de  sa 
marche.  Nous  nous  permettrons  donc  d'ajouter  une  quatrième 
série  à  celles  de  Blocq  et  nous  formulerons  ainsi  l'ensemble 
des  contre-indications  : 

1°  Formes  de  la  maladie.  —  La  suspension  est  formellement 
contre-indiquée  dans  les  cas  de  tabès  à  marche  aiguë,  dans 
ceux  qui  présentent  des  périodes  d'exacerbations  subites,  dans 

(1)  Blocq.  Bulletin  médical,  9  juin  1SS9. 

(2)  Raoclt.  Progrès  médical,  22  juin  18S9. 
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Cfuix.  qui  intéressent  ou  qui  mai'qu(>nt  une  tendance  à  intéresser 
le  bulbe  :  l'existence  de  crises  laryngées  rend  l'interdiction 
formelle.  On  ne  doit  jamais  recourir  à  la  pendaison  dans  la 
période  préataxique.  Le  médecin  doit  être  très  réservé  dans 
son  emploi  toutes  les  fois  que  rélément  douleur  ou  l'hyperes- 
thésie  joue  un  rôle  prédominant. 

<J°  Modalité>i  de  Vétat  général.  —  La  débilité,  l'âge  avancé  des 
malades,  l'anémie  marquée,  l'œdème,  l'obésité,  constituent  des 
circonstances  défavorables. 

3°  Affections  du  système  cardio-vascuiairc .  —  L'emphysème, 
la  phtisie  pulmonaire,  surtout  accompagnée  d'oppression, 
l'athérome,  les  lésions  valvulaires  du  cœur,  la  myocardite 
constituent  des  contre-indications  formelles.  Il  ne  faut  pas 
oublier  la  fréquence  des  troubles  circulatoires  dans  le  tabès. 

4°  Lésions  locales.  —  L'état  des  dents  et  des  maxillaires  doit 
être  soigneusement  examiné  avant  toute  tentative  de  suspen- 
sion. 

III 

ÉLONGATION    MEDULLAIRE    SANS   SUSPENSION, 

Certains  médecins,  convaincus  des  avantages  de  l'élongation 
médullaire,  mais  frappés  des  inconvénients  de  la  suspension 
et  de  ses  dangers,  ont  essayé  d'obtenir  le  même  résultat  par 
d'autres  moyens.  Parmi  les  procédés  destinés  à  obtenir,  sans 
suspension,  la  distension  de  la  moelle,  nous  devons  signaler 
ceux  de  Bonuzzi  (1),  de  Blondel  (2",  et  le  traitement  orthopé- 
dique médullaire,  d'après  la  méthode  de  Hessing  (3)  et  de  ses 
imitateurs. 

1'^  Procédés  de  Bonuzzi  et  de  Blondel.  — ■  Voici  la  description 
du  système  imaginé  par  M.  Bonuzzi  : 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  sa  tête  étant 
maintenue  relevée.  Les  membres  inférieurs  sont  alors  ramenés 
en  avant,  et  le  médecin,  les  saisissant  par   les  jarrets,  s'efforce 


(1)  Revue  de  thérapeutique    générale,  1892. 

(2)  Blondel.  Communication  à  la  Société  de  Thérapeutique, 
(3j  Communicafiou  du  prof.  Jurgensen,  de  Tubingus. 
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de  rapprocher  et  môme  d'appuyer  les  genoux  sur  la  poitrine. 
L'essentiel  est  que  la  colonne  vertébrale  soit  fortement  infléchie 
en  avant;  mais  la  manœuvre  doit  être  exécutée  avec  beaucoup 
de  prudence,  car  un  effort  intempestif  expose  le  patient.  —  il 
n'a  jamais  mieux  mérité  ce  nom,  —  fi  des  tuméfactions  de  la 
face  postérieure  des  cuisses,  à  des  hémorrhagies  intra-muscu- 
laires,  et  même  à  de  graves  syncopes. 

Le  procédé  du  D''  Blondel  est  analogue  au  précédent,  .sauf 
cet  avantage  —  est-ce  un  avantage  ou  un  danger  de  plus?  — 
que  le  malade  peut  opérer  seul.  Le  tabétique.  étendu  sur  un 
lit,  replie  les  cuisses  sur  l'abdomen  et  lesjambessur  les  cuisses, 
de  manière  à  rapprocher  autant  que  possible  les  genoux  du 
menton.  Alors  au  moyen  d'une  solide  courroie,  les  genoux  sont 
fixés  à  la  nuque  :  l'anse  de  cette  courroie  passant  dans  le  creux 
poplité  d'une  part,  derrière  l'occiput  de  l'autre.  Le  malade, 
ainsi  roulé  en  boule  sur  son  lit,  exerce  avec  les  mains  des 
tractions  sur  les  courroies  et  s'efforce  de  fléchir  de  plus  en  plus 
sa  colonne  vertébrale. 

Quels  sont  les  avantages  de  ces  procédés  barbares  ?  Béné- 
dikt  (1),  qui  s'est  fait  l'apologiste  de  la  méthode  de  Benuzzi, 
la  vante  surtout  parce  qu'elle  est  incomparablement  plus  éner- 
gique, dans  son  action  mécanique  et  thérapeutique,  que  la 
pendaison  de  Motchoutkowski.  En  effet,  des  expériences 
cadavériques  ont  démontré  que  la  distension  mécanique  subie 
par  la  moelle  est  trois  fois  plus  grande  que  celle  que  Ton 
obtient  par  la  suspension.  Avouerons-nous  que  cette  énergie 
d'action  nous  paraît  peu  séduisante?  La  suspension  elle-même 
pêche  le  plus  souvent  par  excès  de  traction,  par  absence  de 
graduation  et  de  mesure  ;  et  nous  ne  voyons  pas  les  trans- 
formations rationnelles  que  les  procédés  de  Bonuzzi  et  de  Blon- 
del apportent  à  l'empirisme  de  son  application.  Nous  voyons 
trop,  en  revanche,  ce  qu'ils  y  ajoutent  de  danger,  et  le  fait  de 
supprimer  aide  et  appareil  ne  nous  en  semble  pas  une  com- 
pensation suffisante. 

2°  (Jrthopédie  mêdidlmre.  —  Le  traitement  orthopédique  mé- 


(I)  Wiener  m  éd.  Presse,  3  janvier  1892. 


dullaire  est  également  basé  sur  le  principe  de  l'élongation. 
Seulement,  tandis  que  dans  les  moyens  précédents  la  disten- 
sion de  la  moelle  n'est  que  passagère,  le  procédé  d'Hessing, 
que  nous  allons  étudier,  la  maintient  d'une  façon  continue. 

Voici  les  arguments  de  la  méthode  orthopédique  : 

Môme  à  l'élat  normal,  la  pression  produite  par  la  partie  supé- 
rieure du  corps  sur  la  colonne  vertébrale  produit  un  certain  rac- 
courcissement que  la  mensuration  a  permis  de  constater.  Cette 
pression  modifie  assurément  la  circulation  de  la  moelle  et  de  ses 
membranes.  Ces  troubles  circulatoires  sont  supportés  sans  trop 
d'inconvénients, par  l'homme  sain. Mais  est-il  illogique  d'admet- 
tre que  chez  le  tabétique,  le  fonctionnement  médullaire  en  soit 
plus  ou  moins  incommodé?  Sans  compter  que  chez  celui-ci,  par 
le  fait  même  de  Tataxie,  les  muscles  extenseurs  de  la  colonne 
vertébrale  sont  soumis  à  une  plus  grande  somme  d'efforts,  dans 
la  station  debout  et  pendant  la  marche.  La  fatigue  arrive  ainsi 
plus  rapidement,  et  le  relâchement  des  muscles  du  dos  pro- 
gresse de  pair  avec  la  surcharge  de  l'épine  dorsale  et  les  incon- 
vénients qui  en  résultent. 

De  ces  conditions  est  née  l'idée  d'étayer  la  colonne  vertébrale, 
à  l'aide  d'un  appareil  orthopédique,  construit  de  façon  à  main- 
tenir invariable  la  longueur  de  l'axe  rachidien.  Ainsi  serait 
facilitée  la  circulation  de  la  moelle  et  de  ses  membranes.  Peut- 
être  même  les  voies  conductrices  de  l'influx  nerveux,  moins 
comprimées  également,  deviendraient-elles  plus  accessibles  à 
la  régénération. 

Telle  est  la  théorie  de  la  méthode  orthopédique.  En  voici 
maintenant  l'application  : 

Le  système  d'Hessing  —  l'inventeur  du  procédé  —  consiste 
dans  l'emploi  d'un  corset  d'étoffe,  adhérent  au  torse,  moulant 
avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude  la  conformation  de  cette 
région.  Les  points  d'appui  sont  d'une  part  les  épaules,  de 
l'autre  le  bassin  sur  lequel  il  s'agit  de  reporter  le  poids  de  la 
partie  supérieure  du  corps,  afin  d'en  soulager  la  colonne  et  de 
la  maintenir  en  état  d'extension.  Le^degré  de  cette  extension  est 
réglé  à  l'aide  de  lames  d'acier,  flexibles,  et  dont  l'adaptation  au 
tronc  duit  être  parfaite. 
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Le  prof.  Jurgensen,  quia  préconisé,  avec  beaucoup  d'opti- 
misme, le  système  orthopédique  de  Hessing,  indique  l'ordre 
suivant  dans  la  date  d'amélioration  des  principaux  symptômes  : 
d'abord  atténuation  des  troubles  vésicaux  ;  puis  des  douleurs 
fulgurantes  ;  en  troisième  lieu,  des  désordres  de  l'accommoda- 
tion oculaire.  Les  efTets  sur  la  locomotion  seraient  beaucoup 
plus  tardifs,  et  demanderaient  une  très  grande  persévérance. 
Notons,  en  passant,  combien  l'ordre  chronologique  des  résultats 
difîère  dans  ce  procédé  et  dans  la  suspension  proprement 
dite. 

Malheureusement ,  les  partisans  de  l'orthopédie  médul- 
laire n'accompagnent  pas  leurs  affirmations  favorables  de 
preuves  bien  convaincantes.  Quelques  cas  saisissants,  il  est 
vrai,  mais  sans  diagnostic  précis,  voilà  tout  le  bagage  scienti- 
fique d'une  méthode  déjà  vieille  de  quinze  ans.  Le  prof.  Leyden, 
bien  placé  du  reste  pour  juger  l'œuvre  d'Hessing,  est  loin 
d'avoir  pour  elle  l'enthousiasme  de  Jurgensen,  et  n'attribue  à 
ce  procédé  que  la  valeur  d'un  adjuvant  utile  des  autres  moyens 
thérapeutiques. 

Il  faut  ajouter  que  Hessing  et  ses  imitateurs  font  participer 
le  régime,  dans  le  sens  le  plus  large  et  le  plus  sévère  du  mot, 
au  traitement  orthopédique.  Et  cette  action  du  régime  est 
d'autant  plus  importante  que  Hessing  exige  de  ses  malades 
l'engagement  formel  de  rester  internés  dans  son  établissement, 
sous  sa  surveillance  directe,  pendant  une  ou  même  plusieurs 
années.  Il  serait  curieux  de  savoir  si  les  effets  favorables  de 
cette  direction  rigoureuse,  longtemps  prolongée,  seraient  bien 
différents,  avec  ou  sans  le  corset.  Il  serait  non  moins  utile  de 
connaître  ce  qu'il  advient  des  améliorations  après  la  cure 
orthopédique. 

Nous  estimons  cependant  que  le  traitement  de  Hessing,  ou 
tout  autre  analogue,  pourra  être  recommandé  dans  les  cas  que 
nous  avons  précédemment  signalés,  comme  dépendant  plus 
spécialement  de  la  suspension,  à  savoir  chez  les  ataxiques  à 
circulation  paresseuse,  à  chronicité  lente.  Le  procédé,  en  tout 
cas,  est  préférable  à  tous  les  autres  systèmes  dérivés  de  la 
suspension  elle-même.  Il  offre  moins  de  dangers.   Il  est  dou- 


blement  plus  rationnel,  ])ar  sa  conception  moins  empirique,  et 
par  son  action  plus  longuement  poursuivie.  Mais  la  pratique 
et  l'expérience  n'en  sont  pas  encore  complètes,  et  cette  forme 
plus  logique  de  l'élongation  médullaire  n'échappe  pas  aux 
réserves  que  nous  avons  dû  faire  à  ses  congénères,  relative- 
ment à  l'insuffisance  de  leur  théorie  (commune,  comme  à  l'in- 
certitude et  à  la  brièveté  de  leurs  résultats, 

IV 

GYMNASTIQUE    RATIONNELLE    ET    EXERCICES    COMPENSATEURS 
DE    FRENKEL. 

Les  procédés  de  gymnastique  rationnelle  que  nous  allons 
étudier  sont  d'application  encore  plus  récente  (1). 

Il  serait  difficile  de  saisir  leur  utilité  sans  connaître  les  prin- 
cipes qui  les  ont  suscités  et  la  série  des  déductions  qui  ont 
présidé- à  leur  genèse  et  ont  dirigé  leur  emploi.  Commençons 
par  cet  exposé  indispensable. 

Et  d'abord  quelle  est  la  nature  du  but  poursuivi?  Les  lésions 
anatomiques  du  tabès  étant  directement  inattaquables,  la 
thérapeutique  ne  peut  avoir  d'autre  ambition  que  de  res- 
treindre et,  si  possible,  d'annihiler  indirectement  leurs  consé- 
quences les  plus  pénibles.  L'atténuation  durable,  à  plus  forte 
raison  la  disparition  de  certains  symptômes,  représente  une 
sorte  de  guérison  partielle,  quoique  le  processus  anatomique 
n'ait  subi  aucune  modification.  Eh  bien,  cette  pseudo-guérison, 
la  méthode  Frenkel  la  recherche  en  essayant  de  compenser 
les   troubles  moteurs  ataxiques,    conséquence    et  symptôme 


(1)  C'est  en  1890  que  Frenkel  a  exposé  sa  méthode  (Mûnchener  m  éd. 
Wochenschrift)  sous  le  titre  de  Die  Thérapie  atactischer  Bewegungss- 
tërungen.  Puis  le  D""  Leyden  l'a  signalée  dans  une  leçon  publiée  par  le 
Berliner  Klin.  Wochensc,  1892,  et  reproduite  en  partie  par  l'Union 
médicale,  9  juin  1892.  Hirschberg  l'a  analysée  dans  un  article  intéres- 
sant duliulletin  général  de  Thérapeutique,  janvier  1893.Bechterew, 
dans  Neurol.  Centralblatt,  1894,  et  Frenkel  lui-même, dans  une  nouvelle 
élude  :  Zeitschrift  fur  Klinische  med.,  1895,  en  ont  encore  signalé 
les  avantages.  A  la  même  époque,  la  méthode  a  été  présentée  et  expéri- 
mentée à  la  Salpètriérp  dans  le  service  de   M,  le  P''  lîaymondi 


essentiel  de  la  sclérose  médullaire.  C'est  en  effet  au  principe  si 
fécond  de  la  thérapeutique  conipensatrice  que  se  rattache 
l'idée-mère  de  Frenkel,  et  cet  auteur  répudie  justement  la 
désignation  de  mécanothérapie,  habituellement  appliquée  à 
son  procédé,  pour  lui  donner,  sous  le  parrainage  de  Leyden,le 
nom  de  traitement  par  les  exercices  compensateurs  :  «  compen- 
satorische  Uebungsthérapie  ». 

Voici  maintenant  par  quelle  série  de  déductions  on  arrive  à 
l'application  de  la  méthode. 

Les  mouvements  coordonnés  ne  sont  pas  innés  ;  ils  s'appren- 
nent, et  on  peut  dire,  à  ce  point  de  vue,  que  nous  naissons 
ataxiques.  Les  premiers  pas  de  l'enfant  ne  sont-ils  pas  carac- 
téristiques? Un  acrobate  avec  ses  jambes,  un  prestidigitateur 
avec  ses  doigts,  n'accomplissent-ils  pas  sans  effort  des  mouve- 
ments particulièrement  compliqués  qui,  essayés  par  un  pro- 
fane, reproduisent  le  tableau  saisissant  du  déséquilibrement  et 
de  l'incoordination  ataxiques?  Et  ne  voit-on  pas  des  infirmes, 
privés  d'un  membre,  qui,  par  l'effort  d'une  volonté  soutenue 
et  d'un  apprentissage  attentif,  ont  dressé,  en  quelque  sorte, 
un  autre  membre  à  remplir  les  fonctions  du  membre  absent? 

Cette  notion  acquise  de  la  coordination  des  mouvements,  le 
tabétique  l'a  perdue.  Il  s"agit  de  la  lui  réapprendre,  et  la 
gymnastique  compensatrice  a  précisément  pour  objet  cette 
rééducation.  Mais  par  quelle  méthode? 

Nous  savons  que  l'exécution  de  chaque  mouvement  coor- 
donné nécessite  le  contrôle  de  la  vue  et  du  sens  musculaire  ; 
mais  nous  savons  aussi  que  ce  contrôle  est  d'autant  moins 
nécessaire  que  le  mouvement  aura  été  plus  souvent  et  plus 
attentivement  exécuté  ;  à  tel  point,  par  exemple,  que,  dans 
l'écriture,  dans  la  danse,  dans  le  jeu  des  instruments,  mouve- 
ments très  complexes  mais  très  habituels,  l'intervention  de  ce 
contrôle  n'est  même  plus  appréciable. 

La  méthode  de  la  gymnastique  compensatrice  consiste  dans 
Vexéculion  réglementée,  appliquée  et  répétée,  de  mouvements 
divers,  choisis  rationnellement  de  façon  à  corriger  progrcssive- 
menl  les  manifestations  de  Vincoordination  motrice. 

Il  est  hors  de  doute  que  la  répétition  très  attentive  de  cer- 
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tains  mouvements  manif'ostemenl  incoordonnés  peut  les  régu- 
lariser assez  rapidement.  Tous  les  observateurs  ont  fait  celte 
remarque.  J'ai  l'habitude,  pour  me  renseigner  exactement  sur 
le  degré  de  l'incoordination  et  sur  l'état  du  sens  musculaire, 
chez  mes  malades  tabétiques,  de  leur  faire  exécuter,  à  mon 
premier  examen,  certains  mouvements  dont  l'expérience  m'a 
enseigné  l'utilité  diagnostique  :  atteindre  vivement  du  pied  ou 
du  doigt  un  objet  déterminé  ;  écarter  brusquement  les  pieds 
et  les  mains  d'une  distance  donnée  ;  compter  de  l'argent  en 
pile,  etc.  Je  suis  toujours  surpris,  au  bout  de  quelque  temps, 
du  progrès  réalisé  dans  ces  manœuvres,  même  par  les  plus 
maladroits.  C'est  que  le  malade,  frappé  de  l'importance  que 
j'ai  attachée  àces  exercices,  les  répète  sans  cesse, avec  d'autant 
plus  d'application  qu'il  considère  ce  progrès  partiel,  appré- 
ciable par  lui  au  jour  le  jour,  comme  la  preuve  d'une  amélio- 
ration générale. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Frenkel  rapporte  une  anecdote 
typique.  Un  professeur,  ayant  projeté  une  démonstration  cli- 
nique sur  la  nature  et  la  forme  des  mouvements  coordonnés, 
avait,  dans  une  répétition  préalable,  fait  exécuter  aux  malades 
les  mouvements  qu'il  désirait  particulièrement  signaler  ;  mais 
ces  malades  répétèrent  avec  tant  de  conscience  l'essai  des 
manœuvres  qu'ils  devaient  exécuter  devant  les  élèves,  qu'au 
moment  de  la  leçon,  il  devint  impossible  d'établir  l'ataxie  et 
de  réaliser  la  démonstration  projetée. 

Abordons  maintenant  l'examen  des  procédés  de  la  gymnas- 
tique rationnelle. 

Il  s'agit,  nous  l'avons  dit,  d'exercices  variés  destinés  à  régu- 
lariser la  contraction  des  muscles  incoordonnés. 

Ces  mouvements  sont  choisis  d'abord  parmi  les  plus  sim- 
ples et  sont  progressivement  remplacés  par  des  mouvements 
de  plus  en  plus  compliqués. 

Frenkel  les  a  divisés  en  trois  catégories  : 

1°  Contractions  musculaires  simples.  —  Flexion,  extension, 
adduction,  abduction  ; 

2°  Mouvements   coordonnes   simples.  —  Mouvements  précé- 
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dents  à  direction  déterminée,  point  de  mire  fixe,  obsta- 
cles, etc. 

3°  Mouvemenis  coordonnés  composés.  —  Manœuvres  diverses 
de  la  station  debout,  évolutions  de  la  marche,  exercices  d'écri- 
ture... 

L'exécution  de  ces  mouvements  comporte  toute  une  tech- 
nique opératoire,  pour  laquelle  Frenkel  a  imaginé  une  série 
d'appareils  et  de  procédés.  Ces  moyens,  pour  la  plupart 
très  ingénieux,  peuvent  être  variés  à  l'infini  et  doivent  être 
modifiés  suivant  la  nature  et  le  degré  de  l'incoordination.  11 
serait  oiseux  de  les  énumérer  tous.  Il  convient  cependant  de 
décrire  succinctement  les  principaux,  tels  que  l'inventeur  les 
emploie  dans  sa  pratique,  tels  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
les  employer  nous-mème,  concurremment  avec  la  médication 
thermale,  depuis  que  ce  distingué  confrère  a  bien  voulu  nous 
initier  à  son  modiis  faciendi  habituel. 

L'incoordination  des  membres  inférieurs  est  traitée  succes- 
sivement par  des  exercices  au  lit,  et  par  des  exercices  de- 
bout (1). 

Au  lit,  les  principaux  procédés  sont  : 

La  jarretière.  —  Une  jarretière,  à  laquelle  est  ajustée  une 
petite  plaque  en  bois,  entoure  une  jambe,  au  niveau  du  genou, 
de  façon  à  ce  que  la  plaque  corresponde  à  la  face  antérieure 
de  la  rotule.  Au  commandement,  le  malade  doit  relever  l'autre 
jambe,  dans  l'extension,  puis  la  fléchir  vivement  de  façon  à 
frapper  du  talon  la  plaque  rotulienne. 

Le  bâton.  —  Un  bâton  est  maintenu  par  des  aides  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  des  jambes,  à  une  hauteur  d'environ 
30  centimètres.  La  manœuvre  consiste  à  faire  alternativement 
passer  les  pieds  au-dessous  et  au-dessus  du  bâton,  sans  le 
toucher,  par  une  flexion  et  une  extension  successive  de  la 
jambe. 

(1)  L'exposé  de  ces  procédés  est  inédit  en  ce  qui  concerne  les  mem- 
bres inférieurs.  En  ce  qui  concerne  les  bras  et  les  mains,  il  a  déjà  été 
fait  par  de  Frenkel  :  Die  Behandlung  der  Alaxic  der  Oberon  Extrcmi- 
taten,  Ipc.  citi 


Le  cerceau.  —  Même  manœuvre  que  la  précédente  ;  seule- 
ment les  pieds  devront  passer,  sans  toucher  les  bords,  soit  en 
entrant,  soit  en  sortant,  dans  un  cerceau  d'environ  30  centi- 
mètres de  diamètre,  placé  à  la  même  hauteur  que  le  bâton" 
précédent,  et  obliqué  de  façon  à  favoriser,  suivant  les  cas, 
l'adduction  ou  l'abduction. 

JJarc  à.  encoches  graduées.  —  Un  appareil  en  bois,  en  forme 
d'arc  de  cercle,  est  disposé  horizontalement  sur  le  lit,  au 
niveau  des  pieds,  qu'il  embrasse  dans  sa  concavité.  Cet  arc 
est  muni,  perpendiculairement  ù  son  plan,  d'encoches  dispo- 
sées en  ordre  régulier  à  différentes  hauteurs,  et  séparées  par 
des  pointes.  Au  commandement,  le  talon  doit  se  placer  suc- 
cessivement dans  chaque  encoche. 

Les  exercices  debout  peuvent  être  variés  à  l'infini.  Le  malade 
devra  d'abord  apprendre  à  s'asseoir  et  à  se  lever  lentement, 
sans  appui;  puis,  à  exécuter  des  mouvements  du  pied,  en 
avant  et  en  arrière,  le  corps  restant  immobile.  Viendront  en- 
suite les  exercices  de  la  marche,  à  direction  uniforme  d'abord, 
suivant  une  ligne  tracée,  puis  à  direction  modifiée,  changeant, 
au  commandement,  soit  suivant  des  angles  divers,  tracés  sur 
le  sol,  soit  suivant  les  contours  de  cercles  concentriques, 
également  dessinés  sur  le  plancher,  et  dont  le  plus  petit  re- 
présente naturellement  le  mouvement  locomoteur  le  plus  diffi- 
cile, comme  l'angle  le  plus  aigu  nécessite  le  maximum  d'équi- 
libre dans  le  changement  de  direction.  Et  la  série  de  ces 
mouvements  se  trouve  multipliée  par  le  fait  de  la  suppression 
ou  de  l'admission  d'un  appui,  de  la  distance  à  parcourir,  de  la 
nature  du  sol,  et  de  toute  autre  modification  qu'on  peut  ima- 
giner. 

L'incoordination  des  membres  supérieurs  nécessitera  suc- 
cessivement : 

1°  Des  mouvements  simples  et  combinés  des  bras  et  des 
mains  dans  des  directions  différentes  :  flexion,  extension,  ad- 
duction, abduction. 

2"  Des  exercices  coordonnés  à  direction  déterminée  :  par 
exemple  recopier  par  superposition  ou  par  parallélisme  des 
traits  et  des  dessins  fixés  sur  le  papi^v. 


Reprintcd  for  tlio  Authors  from  thc  BniTisn  Médical  Jourkal, 
February  24th,  1894. 
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CASE    OF   TUMOUR   OF    THE    SPINAL   DURA 
MATER. 

By  WILLIAM  B.  EANSOM,  M.A.,  M.D.,  M.R.C.P., 

Physician  to  the  General  Hospital,  Nottingham. 

WITH   OPERATION   BY 

JOSEPH  THOMPSON,  M.R.C.S., 
Surgeon  to  the  Hospital. 


The  excellent  results  obtained  five  years  ago  by  Mr.  Victor 
Horsley  in  the  case  of  tumour  of  the  spinal  cord,  diagnosed 
by  Dr.  Gowers,  hâve  not  been  always  followed  by  equal  suc- 
cess  in  other  cases  in  the  hands  of  others.  It  is  therefore  of 
importance  that  ail  instances  of  attempted  opération  for 
tumour  in  the  spinal  canal,  whether  successful  or  not,  should 
be  recorded  and  the  diagnostic  and  therapeutic  difficulties 
detailed. 

The  f ollowing  is  the  second  sueh  case  in  which  it  has  fallen 
to  my  lot  to  invite  the  help  of  the  surgeon,^  and  in  each  the 
diagnosis  was  justifled,  though  the  fin^l  therapeutic  resuit 
was  in  each,  from  spécial  causes,  disappointing. 

In  the  former  the  tumour,  an  extradural  echinococcus  cyst, 
was  ionndpost  mortem  under  the  vertebra  next  above  those 
removed,  the  extrême  stoutness  of  the  patient  having  pre- 
vented  accurate  counting  of  the  spines. 

In  the  following  case  the  tumour,  after  a  long  opération, 
was  found  and  removed,  but  the  patient  succumbed  two  days 
later.  As  will  be  seen  from  the  report  of  the  microscopical 
investigation,  even  if  a  satisfactory  recovery  from  the  opéra- 
tion had  taken  place,  the  nature  of  the  growth  was  such  that 
a  récurrence  was  unavoidable. 

Médical  Hisiory.—C.  R.,  aged  50,  stationary  engine  driver,  first  saw  me 
in  the  out-patient  room  on  May  12th,  1893.  He  tlien  complained  of  pain 
in  the  epigastrium  and  just  above  the  pubes,  and  of  passing  blood  in  his 
water.  There  were  no  other  signs  of  bladder  or  rénal  disease,  and  it  was 
ultimately  found  that  the  suprapubic  pain  and  hœmaturia  were  due  to 
turpentine  administered  to  him  by  a  doctor  for  the  stomach  pain.  This, 
however,  he  did  not  mention  for  tnree  weeks,  and  the  difficulties  of  dia- 
gnosis were  thereby  increased. 

The  note  of  May  12th  runs  :  "  111  two  months,  oflf  work  a  week.  Pain 
began  in  epigastrium  and  lower  dorsal  spine.  It  began  gradually,  and 
has  been  always  of  a  dull  aching  character.  Not  made  worse  by  break- 
fast  or  dinner,  but  is  worse  after  tea,  when  he  has  some  wind.  The  pain 
is  worse  wlien  at  work.  During  the  last  fortnight  it  has  spread  down  to 
the  pubes.  He  has  also  some  trembling  in  the  legs,  but  seems  rather 
nervous  and  shaky  ail  over.  Has  lost  two  stones  in  weight  in  the  last 
two  months.  There  is  no  physical  sign  of  disease  of  the  heart,  lunes, 
stomach,  or  liver.  The  urine  is  normal,  and  no  stone  is  found  by  tne 
Sound  in  the  bladder.  His  only  previous  illness  is  rheumatic  fever  nine 
years  ago.    No  history  of  syphilis  or  alcoholism." 

*  See  Ransom  and  Andersen,  Bbitish  Médical  Journal,   November 
28th,  1891. 


It  may  suffîce  to  say  that  thc  hœmaturia  and  suprapubic  pain  disap- 
pcared  after  tlie  first  visit,  the  reason  being  later  made  clear  vvhen  the 
liistory  of  the  turpentiue  was  revealed.  The  epigastric  pain,  however, 
did  not  diniinisli,  thougli  it  was  never  very  severe,  and  he  continued  to 
complain  of  pain  in  the  lowcr  half  of  tlie  dorsal  spiue.  On  further  in- 
quiry  lie  also  admitted  a  slight  feeling  of  tightness  in  tlie  waist.  During 
May  the  trembling  and  weakness  of  the  legs,  whieh  were  at  first  not  con- 
spicuous,  steadily  increased,  so  that  he  had  to  take  to  a  stick  in  walking. 
Thcy  also  becanie  stiff,  and  tliere  were  soine  acliing  pains  in  the  front  of 
the  tliighs  and  the  calves.  Wliereas  on  May  12th  he  could  walk  well,  on 
June  and  he  walked  very  stiflly,  and  couiplained  of  nunibness  on  the 
front  of  the  thighs.  On  this  day  the  knee-jerks  were  exaggerated,  but 
there  was  no  ankle  clonus.  June  6th.  Double  ankle  clonus,  slight  tactile 
ansesthesia  on  front  of  thighs  ;  walks  with  difficulty,  dragging  toes  on 
ground.  June  27th.  Admitted  into  hospital  ;  cannot  walk,  and  can  only 
stand  with  support.  During  this  time  the  patient  had  slept  and  eaten 
well,  and  remained  stout,  although  he  said  he  had  lost  flesh.  The  urine 
and  sphincters  hâve  been  normal. 


Fig.  1.— C.  R.  Areas  of  anœsthesia.  The  dotted  patches  on  the  trunk 
indicate  the  spots  of  very  slight  and  variable  tactile  anœsthesia. 
The  deeper  shading  on  the  right  leg  iudicates  the  greafcer 
intensity  of  the  ansesthesia  on  that  leg. 


On  July  2nd  the  tollowing  note  was  taken  : 

"  Patient  is  a  stout  muscular  man  of  healthy  aspect.  He  complains  of 
pain  iu  the  lower  part  of  the  epigastric  région  and  a  tight  feelnig  spread- 
ing  from  this  place  round  to  the  back,  about  the  levcl  of  the  eleveuth 
rib  He  has  also  pain  in  the  back  on  erthcr  side  of  the  spmc  about  the 
level  of  the  three  last  dorsal  vertebrfe.  AU  his  pains  are  dull  and  not 
accurately  defined.  There  are  also  soine  crampy  pains  m  the  Iront  of 
the  thighs  if  he  moves.  He  has  a  sensation  of  uumbuess  ou  the  Iront  oi 
the  legs  and  thighs,  more  laarked  on  the  right. 


"  Motor  powcr  is  normal  in  thc  cycs,  face,  arms,  trunk,  and  sphincters, 
but  thc  legs  show  great  loss.  He  can  just  stand  for  a  moment  by  liira- 
self,  but  cannot  walk  without  support.  Thc  loss  of  powcr  is  greater  in 
the  left  leg  than  thc  right. 

"  Sensation  is  normal  on  tl>e  head  and  arms.  Thcre  is  an  area  on  the 
front  of  each  leg,  stretching  from  Poupart's  ligament  dovvnwards  as  a 
narrowing  cône  to  the  lower  third  of  the  shin,  on  whic-h  scnsilbility  is 
lost  to  touch,  pain,  and  heat.  On  the  left  leg  the  anresthesia  is  incom- 
plète, but  on  tlic  right  it  becomes  almost  complète  at  Poupart's  ligament 
and  extends  an  inch  above  it.  On  both  soles  and  dorsal  surfaces  of  the 
feet,  on  the  back  of  thc  legs,  thighs,  and  in  the  perineum  sensation  to 
touch  and  pain  are  normal,  though  heat  and  cold  are  sometimes  con- 
fused. 

"  On  the  back  of  the  trunk  sensation  seems  fair,  but  there  are  a  few 
points  on  eitlier  side  of  the  eighth  and  ninth  dorsal  spines  where  a  light 
touch  is  sometimes  missed.  There  are  similar  patches  of  very  faint 
anœsthesia  in  front  near  the  anterior  ends  of  the  eighth  and  ninth  ribs. 
On  tlie  abdomen  sensation  is  normal.  Just  above  the  slightly  antesthetic 
spots  behiud  there  is  a  patch  of  slight  cutaneous  hyperœsthesia.  Spinal 
tenderness  is  absent. 

"  The  knee-jerks  are  increased,  more  especially  the  right,  and  there  is 
double  ankle  clonus.  The  plantar,  cremasteric,  and  abdominal  réflexes 
are  not  obtained. 

"  Digestive,  circulatory,  respiratory,  and  urinary  Systems  normal,  ex- 
cept  that  he  lias  occasionally  some  flatulence  after  tea." 

During  the  next  fortnight,  in  spite  of  the  administration  of  potassic 
mercuric  iodide,  the  condition  of  the  patient  did  not  improve. 

Tlie  note  on  July  I6th  says  "he  cannot  lift  either  leg  ofT  thc  bed, 
although  the  tocs  of  both  can  be  moved.  There  has  been  no  distinct 
girdle  sensation,  and  the  pain  in  the  epigastric  région  and  back  has  been 
less  intense  and  ill  defined. 

"The  sensory  loss  is  slightly  variable  and  is  not  increased.  Painful 
impressions  are  felt  on  the  left  leg,  but  on  the  front  of  the  right  he  ofteo 
misses  a  prick  or  pinch.  Pulling  the  hairs  in  the  right  groin  may  be  felt 
on  one  day  and  not  on  another. 

"On  the  trunk  the  disturbance  of  sensation  is  still  more  uncertain. 
The  patient's  fat  makes  counting  the  apines  difïicult,  but  in  an  area  of 
skin  a  square  inch  in  size  about  the  level  of  the  eighth  and  ninth  spines 
he  usually  misses  a  light  touch  »)n  either  side  of  the  vertébral  column. 
Occasionally  on  the  left  there  seemed  to  be  slight  dulling  of  sensibility 
for  an  inch  liigher,  but  there  is  no  zone  of  hyperœsthesia.  On  the  front 
of  the  body  there  is  a  point  about  three  inches  below  the  nipple  and  just 
internai  to  it  where  he  sometimes  fails  to  detect  a  light  touch,  but  this 
spot  of  partial  antesthesia  cannot  always  be  demonstrated.  Otherwise 
there  is  no  altération  of  sensation  on  the  trunk.  (Sec  Fig.  1.)  There  is 
no  wasting  of  muscles,  no  bedsore,  and  the  sphincters  are  unaffected." 

DiAGNOSIS. 

The  cause  of  the  paraplegia  in  this  case  was  by  no  means 
obvious.  The  march  of  the  symptoms — namely,  pain,  motor 
and  sensory  loss — did  indeed  suggest  compression  of  the 
oord  ;  but  the  small  intensity  and  vagueness  of  the  pain  and 
the  small  and  peculiar  distribution  of  the  anaesthesia  ob- 
scured  the  diagnosis  both  of  the  nature  and  position  of  the 
spinal  lésion.  The  only  complète  ansesthesia  was  in  the  area 
of  the  anterior  crural  nerves.  I  several  times  failed  todemon- 
strate  the  slightly  anaesthetic  spots  on  the  trunk,  while 
hypersesthesia  was  only  once  or  twice  detected.  It  was, 
indeed,  the  opinion  of  some  of  my  colleagues  that  the  para- 
plegia was  due  to  myelitis  and  the  pain  to  disturbance  of 
the  stomach,  which  last  opinion  was  naturally  inclined  to 
by  the  patient.  And  a  considération  of  the  well-known 
parsesthesise  in  the  areas  of  the  cutaneous  branches  of  nerves 
whose  viscéral  twigs  are  in  communication  with  disordered 
organs — which  hâve  been  so  thoroughly  investigated  by 
Head'^  and  Mackenzie^ — gave  additional  weight  to  this 
view.    The  small  patches  of  slight  anaesthesia  and  occasional 

■^  Brain,  part  I,  1893. 
3  Médical  Chronicle,  August,  1892. 


hypersesthesia  on  the  trunk  closely  corresponded  with  the 
région  associated  by  Head  with  disorder  of  the  stomach — 
seventh,  eighth,  and  ninth  dorsal  areas — and  Fig.  2,  which 
is  taken  from  a  case  of  my  own,  shows  this  coincidence 
clearly. 

This  was  the  case  of  a  young  man  who  for  two  months  had 
sufFered  from  varions  dyspeptic  sjmaptoms,  whicli  liad  been 
foilowed  by  gênerai  nervousness,  vasomotor  instability,  and 
that  form  of  neurosis  which  consists  in  an  inability  to  walk 
eut  of  doors,  more  especially  in  wide  streets  or  open  spaces. 

The  stomach  was  slightly  dilated,  but  the  chief  peculiarity 
noted  was  the  zone  of  intense  cutaneous  hypersesthesia  in 
the  left  half  of  the  epigastric  région,  stretching  as  a  narrower 
band  to  the  back,  where  it  again  widened  out  so  as  to  reach 
from  the  scapula  to  the  crest  of  the  ilium.  On  the  right  side 
in  front  was  a  small  patch  of  less  intense  skin  tenderness. 
Thèse  areas  of  functional  nerve  disturbance  due  to  gastric 
trouble,  though  slightly  more  extensive,  thus  correspond 
very  closely  with  the  parfesthetic  spots  in  the  case  of  para- 
plegia.    But  further  considération  shows  différences.    First, 


Fig.  2.— J.  B.,  aged  22.  Case  of  slight  dilatation  of  the  stomach,  with 
agoraphobia  and  gênerai  nervousness.  Dotted  spots  show  areas 
of  cutaneous  hypersesthesia. 


in  the  case  of  dy&pepsia,  there  is  hypersesthesia  only  ;  in  the 
other  ansesthesia  is  more  marked.  The  functional  change  of 
cutaneous  nerves  whose  viscéral  branches  supply  disordered 
organs  appears  to  be  always  in  the  direction  of  exaltation 
rather  than  dépression,  except  in  cases  of  defînite  hysteria. 
Secondly,  the  paraplégie  patient  presented  no  other  signs  of 
stomach  trouble,  the  appetite  being  good,  and  his  only  com- 
plaint  being  slight  flatulence  and  discomfort  after  tea.  And, 
thirdly,  he  showed  no  other  stigmata  of  the  neurotic  dispo- 
sition, as  do  most  of  the  patients  with  thèse  hyperaesthetic 
zcmes. 

In  spite,  therefore,  of  the  absence  of  well-defined  root 
symptoms,  I  arrived  at  the  conclusion  that  the  pain  and  the 
paraplegia  were  due  to  a  common  cause — compression  of  the 
spinal  cord,  probably  a  tumour — and  also  from  the  absence  of 
such  symptoms  that  the  tumour  was  probably  situated  out- 
side  the  dura  mater. 


The  position  of  tlie  pain  and  the  patchcs  of  sliglit 
ansesthesia  pointed  to  the  neighbourhood  of  the  seventh 
and  eighth  dorsal  roots  as  the  level  of  the  growtii,  but  the 
total  absence  of  anaesthesia  lower  down  till  the  région  of  the 
anterior  crural  nerve  was  reached  was  difficult  to  explain.  It 
is,  however,  a  gênerai  rule  that  tumours  of  the  spinal  canal 
are  found  at  or  above  the  highest  limit  of  sensoiy  disturb- 
ance,  and  it  is  probable  that  extradural  growths  will  usually 
be  found  higher  above  the  ansesthetic  zone  than  those  situ- 
ated  within  the  dura  mater.  When  therefore,  after  consulta- 
tion, my  colleague,  Mr.  Thompson,  agreed  to  operate,  we 
decided  to  commence  the  incision  just  below  the  small  anses- 
thetic zone  behind  and  to  extend  it  some  distance  above.  It 
was  owing  to  a  suspicion  that  there  might  be  a  lower  portion 
of  the  growth  causing  the  ansesthesia  of  the  legs  that  I 
advised  exploration  at  ail  below  the  anaesthetic  spot  on  the 
back.  If  it  had  not  been  for  the  area  of  normal  sensation  on 
the  abdomen  I  should  hâve  advised  cutting  altogether  above 
this  spot  and,  as  it  turned  out,  this  would  hâve  been  the 
right  course  to  pursue. 


Fig.  3.  Transverse  section  of  spinal  cord  of  C.  R.  at  level  of  tumour 
(Weigert's  stain),  showing  slight  degeneration  in  the  ventral 
portion  of  the  posterior  columns  and  in  the  latéral  pyramidal 
tracts,  d,  dura  mater  ;  p,  compressed  posterior  root  ;  /,  fat 
infiltrated  with  sarcoma  cells  ;  s,  part  of  the  sarcoma  not 
removed  at  the  opération. 

It  was  not  thought  advisable  to  delay  opération,  on  the 
chance  of  more  deflnite  localising  signs  developing,  as  if 
relief  was  to  be  obtained  it  could  only  be  expected  before  the 
cord  was  irretrievably  damaged  by  the  pressure.  Moreover, 
when  the  patient  is  enfeebled  by  bladder  troubles  orbedsores 
the  chances  of  a  satisfactory  resuit  are  much  diminished. 

Opération  by  Mr.  Joseph  Thompson. 
July  19th.  The  thickness  of  the  subcutaneous  fat  making 
it  impossible  to  localise  the  ansesthetic  spots  on  the  back  by 
référence  to  spines,  their  position  was  marked  on  the  skin 
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with  silvcr  nitrate,  and,  after  the  patient  was  under  the  in- 
fluence of  the  A. CE.  mixture,  an  incision  was  made  over  the 
spine  from  a  point  2  inches  below  the  mark  to  one  5  inches 
above.  Tlie  muscles  were  separated  from  tlie  spines  and 
laminœ  by  tlie  knife,  and  it  was  found  necessaiy  to  make 
transverse  cuts  through  aponeuroses  at  cither  end  of  the  in- 
cision.    Bleeding  was  very  free. 

Three  spines  having  been  removed  by  bone  forceps,  the 
trephine  was  applied  to  the  lamina  just  at  the  mark  on  the 
skin.  Then  three  laminœ  above  were  removed  by  the  help  of 
fenestrated  sequestrum  forceps. 

Three  inches  of  dura  mater  were  now  exposed,  but  no 
tumour  or  inflammatory  mass  appeared.  On  the  fat  being 
removed  it  was  thought  that  the  dura  bulged  unduly,  and  a 
longitudinal  incision  was  therefore  made  along  its  dorsal 
surface.  The  spinal  cord  thus  exposed  was,  however,  quite 
normal  in  appearance,  and  an  aneurysm  needle  passed  round 
it  detected  nothing  abnormal  on  its  ventral  surface.  It  was 
now  noticed  that  the  posterior  roots  directed  towards  the 
mark  on  the  skin  seemed  to  run  into  the  cord  higherup  than 
the  part  exposed.  The  dura  mater  was  therefore  stitched  up 
with  four  silk  sutures,  and  the  lamina  next  above  removed. 
There  was  now  seen  in  the  position  of  the  extradural  fat 
a  bluish  lobulated  mass,  rising  slightly  above  the  normal  fat, 
and  distinctly  firmer  to  the  finger.  This  was  found  to  be 
readily  separable  from  the  dura  and  the  bones.  Its  lower  end 
being  raised  by  dissecting  forceps,  the  growth  was  removed 
by  scalpel  and  scissors,  although  small  portions  eould  be  seen 
spreading  down  the  sides  of  the  dura,  and  therefore  inacces- 
sible. The  dura  mater  under  the  tumour  was  markedly  de- 
pressed.  The  oval  mass  removed  was  1|  inch  in  length,  and 
in  situ  about  |  inch  broad. 

It  was  not  quite  certain  that  the  whole  of  the  upper  end 
was  removed,  but  the  condition  of  the  patient  made  prolonga- 
tion of  the  opération  dangerous.  Altogether  the  opération 
lasted  two  hours  and  a-half,  during  which  time  the  loss  of 
blood  was  considérable.  The  wound  was  frequently  irrigated 
with  1  in  2,000  perchloride  of  mercuiy  solution,  and  just  be- 
fore  closing  with  warm  iodised  water.  A  long  drainage  tube 
was  inserted,  and  the  wound  closed  by  deep  sutures. 

Aftee-History. 

July  20th.  Though  apparently  under  the  influence  of  considérable 
shock,  the  patient  came  round  fairly  well  from  the  opération,  being 
helped  by  brandy  enemata.  Last  night,  température  97"^.  This  morniug, 
température  100.8°,  puise  160.  Patient  feels  faint,  thirsty,  and  is  occasion- 
ally  sick,  but  has  not  much  pain.  A  pint  of  urine  was  drawn  off  early 
this  morning  by  the  cathéter.  The  dressings  are  soaked  with  red  dis- 
charge, and  a  little  pale  fluid  can  be  squeezed  out  from  the  drainage  tube, 
at  the  bottom  end  of  which  is  a  clôt  with  an  ofifensive  smell.  Wound 
was  syringed  out  with  1  in  2,000  perchloride  of  mercury  solution,  the  tube 
shortened  and  reinserted. 

July  21st.  Patient  is  still  very  weak,  but  has  kept  down  some  iced  milk 
and  Champagne.  He  was  given  a  hypodermic  injection  of  morphine  in  the 
night,  as  he  had  some  pain  in  the  back.  There  is  still  rétention  of  urine. 
Température,  100.6°,  puise  150.  The  discharge  is  less  abuudaut  and  less 
offensive  than  yesterday.  About  an  ounce  of  dark  sanious  fluid  was 
squeezed  out  from  the  drainage  tube.  Wound  syi-inged  with  1  in  2,000 
raercurial  solution,  and  some  iodoform  emulsion  then  injected  into  it. 
Tube  reinserted.  Yesterday  sensation  on  the  legs  and  iibdomcn  was 
worse  than  before  the  opération,  but  to-day  it  has  returned,  so  that  now 
he  feels  rather  better  than  before.  He  complains  of  some  numbness  in 
the  upper  part  of  the  trunk. 

July  22nd.  Patient  gradually  sank  during  the  night,  and  dicd  this 
morning. 


Patholooicat.  Rrport  ano  Remarks  bt  Dr.  Eansom. 

I  was  unfortunatt'ly  not  able  to  be  présent  at  the poiit-7nortem 
examination,  which  was  done  huiTiedly,  and  without  a  suffi- 
cient  investigation  of  several  important  points.  Thus  it  was 
not  aceurately  noted  wliicli  were  tlie  laminaî  removed  at  tlie 
opération,  and  the  exact  relation  of  the  tumour  to  a  given 
dorsal  vertebra  was  likewise  not  noted.  The  cord  was  exposed 
from  the  lower  end  of  the  dorsal  to  the  middle  of  tlie  cervical 
région,  and  tins  portion  was  preserved  in  Mûller's  fluid.  No 
further  trace  of  tumour  was  seen.  The  wound  is  described  as 
"showing  no  sign  of  healing  and  looking  in  an  unhealthy 
septic  condition."    The  rest  of  the  body  was  not  examined. 

From  observations  made  at  the  opération  and  examination 
of  the  cord  it  is  fairly  certain  that  the  laminée  removed  were 
those  of  the  fifth,  sixtli,  seventh,  eighth,  and  ninth  vertébrée, 
and  that  the  tumour  compressed  the  cord  at  the  level  of  the 
eighth  dorsal  roots. 

The  growth,  on  microscopical  examination,  proved  to  be  a 
round-celled  sarcoma,  apparently  arising  in  the  extradural 
fat.  Sections  of  the  cord  showed  thickening  of  the  dura 
mater,  with  some  infiltration  of  the  latter  by  sarcoma  cells  at, 
and  for  3  inches  above,  the  site  of  compression,  but  below  ail 
was  normal.  A  few  sarcoma  cells  were  also  seen  in  the  veins 
of  the  anterior  surface  of  the  upper  dorsal  cord.  There  was 
no  infiltration  of  nerve  roots.  No  tracts  of  ascending  or 
descending  degeneration  in  the  cord  could  be  made  out  by 
Weigert's  or  by  carminé  staining,  but  at  the  level  of  the 
tumour  some  disorganisation  was  évident  (Fig.  3).  The 
anterior  and  most  of  the  latéral  tracts  appeared  normal,  but 
in  the  ventral  portion  of  the  posterior  columns  numerous  de- 
generate  fibres  were  seen,  and  there  was  a  slighter  degenera- 
tion of  the  fibres  forming  the  latéral  pyramidal  tracts,  and 
those  limiting  the  grey  matter  in  the  bend  between  the  ante- 
rior and  posterior  horns. 

As  will  be  seen  from  the  figure,  however,  the  greater  part 
of  the  white  tracts  presented  a  normal  appearance.  The  grey 
matter  was  slightly  distorted,  and  the  cells  did  nottake 
stains  well,  but  there  was  no  marked  congestion  or  infiltra- 
tion, either  with  sarcoma  cells  or  leucocytes.  One  bundle  of 
a  posterior  root  was  slightly  flattened,  and  showed  a  few 
partly  degenerate  fibres. 

Fig.  3  also  shows  a  portion  of  the  tumour  outside  the  dura 
mater,  but  commencing  to  invade  it  and  the  fat. 

None  of  the  microscopical  sections  made  demonstrated 
clearïy  the  tissue  of  origin  of  the  growth,  but  the  naked-eye 
appearance  at  the  opération  and  post-mortem  examination 
strongly  suggested  the  extradural  fat  rather  than  the  dura 
mater  itself.  The  bones  were  quite  normal.  It  is  probable 
that  the  growth  was  primary,  as  there  was  no  clinical  sign  of 
tumour  of  any  other  part  of  the  body,  and  secondaiy  growths 
are  rare  in  the  spinal  canal. 

I  append  in  tabular  form  the  salient  clinical  points  in  this 
case  and  that  of  the  echinococcus  cyst  referred  to  at  the  com- 
mencement of  this  paper. 

To  return  to  the  clinical  aspect  of  the  case,  it  lias  been 
already  stated  that  the  symptoms  pointed  to  an  extradural 
tumour.  From  the  small  amount  of  pain,  I  thought  it  pro- 
bable that  the  growth  was  non-malignant,  possibly  lipoma, 
osteoma,   or  echinococcus   cyst.     Acoording  to  the  statistics 
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collected  by  Horsley,  lipoma  was  unlikely,  because  of  the  âge 
of  the  patient  and  the  rapid  onset  of  the  symptoms — para- 
plegia  in  three  months.  Botli  of  thèse  points,  on  the  other 
liand,  would  agrée  with  tlie  diagnosis  of  hydatid.  Osteoma 
as  a  cause  of  paraplegia  was  not  met  with  in  the  fifty-four 
cases  cases  collected  by  Horsley,  but  Caselli'-^  has  recently 
successfully  operated  on  such  a  case. 

The  présent  case  shows,  however,  that  an  infiltrating  sar- 
coma  of  fairly  rapid  growth  may  produce  pressure  paraplegia 
with  but  veiy  little  pain. 


Extradural  Echino- 

C0CCU6  Cyst. 


Extradural  Sarcoma. 


Level 

Duration,  from  on- 
set to  opération 
Pain    


Sçinal  tenderness 
Girdle  sensation  .. 
Motor  loss 


Sensory loss 


Hypersesthesia 
Réflexes 


Sphincters 

Bedsores     

Muscular  wasting 


Tenth  dorsal  vertebra 

One  year  and  a-lialf 

Intense,  shiooting,  and 
burning.  Preceded 
motor  loss  by  a  year, 
but  went  away  for  in- 
tervais. Occurred  in 
the  area  of  anœsthe 
sia,  namely,  in  the 
legs  and  hips 

Présent,  but  slight 

Absent 

Slightly  preceded  the 
sensory.  No  spastic 
stage 

Was  over  the  whole  of 
the  lower  limbs,  but 
most  complète  on 
their  posterior  aspect, 
beginning  in  the  feet 


Slight  and  transient 
Knee-jerks    and    ankle 
clonus  absent.  Plantar 
refiex  slight.  Cremas 
teric  and  lower  abdo- 
minal réflexes  absent 
Rétention  of  urine 
Formed  rapidly  on  but- 

tocks 

Towards  the  end  came 
on  in  the  thighs 


Fifth  dorsal    ertebra. 

Four  months. 

Moderate,  dull,  aching,  in- 
constant. Preceded  motor 
loss  by  two  months  ;  re- 
lieved  by  rest.  Was  sepa- 
rated  by  a  wide  zone  from 
the  area  of  complète  anœs- 
thesia.  Was  in  the  epi- 
gastric  région. 

Absent. 

Not  deflnitely  developed. 

Spastic  condition  preceded 
sensory  loss.  Paralysis  ul- 
timately  complète. 

Was  only  complète  in  the 
area  of  the  anterior  crural 
nerves,  and  was  greater  on 
the  side  where  the  motor 
loss  was  less.  Very  slight 
and  variable  in  the  zone  of 
pain. 

Very  slight  and  transient. 

Knee-jerks  increased;  double 
ankle  clonus.  Plantar,  cre- 
masteric,  and  abdominal 
réflexes  absent. 

Bladder  and  rectum  normal. 
Absent. 

Absent. 


"With  regard  to  the  relation  of  symptoms  to  the  level  of  the 
tumour,  the  gênerai  rule  that  the  growth  is  at  or  above  the 
highest  zone  of  anaesthesia  or  hjrpersesthesia  is  again  found 
true.  Such  slight  and  vague  root  symptoms  as  were  présent 
pointed  to  an  affection  of  the  seventh  or  eighth  dorsal  nerves, 
and  the  growth  was  found  under  the  fifth  dorsal  vertebra, 
the  spine  of  which,  as  is  shown  in  Mr.  Reid's  valuable  paper 
on  the  relation  of  nerve  roots  to  vertébral  spines,^  is  over  the 
point  of  entiy  into  the  cord  of  the  eighth  dorsal  root. 

Mr.  Horsley  remarks  that  this  rule  appears  to  be  without 
exception,  and  it  was  also  illustrated  by  my  case  of  echino- 
coccus  cyst  of  the  spinal  canal  referred  to  above. 

2  Rif.  Med.,  November  8th,  189.3  ;  Epitome,  December  2.3rd,  par.  .=>n. 
3  Journ.  nf  Anat.  nnd  PhysioL,  vol.  xxii,  1889. 
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[An  exception  would,  however,  appear  to  bave  been  at  last 
met  witb  in  tbe  case  of  Caselli,  in  wbicli  intense  pain  at  tlie 
level  of  tlie  tliird  dorsal  vertebra  was  produced  by  an  osteoma 
of  the  liftb.] 

The  puzzling  feature  in  the  présent  case  was  the  peculiarly 
limited  ansesthesia  in  the  legs  witli  the  wide  zone  of  normal 
sensation  above.  This  may,  however,  be  partly  explained 
by  the  appearanees  of  the  cord  under  the  microscope,  whieh 
show  complète  integrity  of  the  columns  of  Burdach  and  only 
very  slight  affection  of  tliose  of  Goll.  It  would  seem  as  if 
external  pressui'e  caused  disintegration  of  the  central  sooner 
than  the  peripheral  portions  of  the  cord,  and  thus  the  fibres 
whose  conductivity  was  impaired  were  a  group  whicli  had 
entered  the  cord  far  below  the  level  of  the  compression. 


j 


[Reprinted  from  The  Médical  News,  July  lo,  1897.] 


TUMOR    OF    THE    SPINAL    PIA.    FIRST    CERV- 
ICAL    SEGMENT,    MISTAKEN    FOR 
HYPERTROPHIC    CERVICAL 
PACHYMENINGITIS.^ 

By  JOSEPH  COLLINS,  M.D., 

OF  NEW  YORK  ; 

NEUROLOGIST   TO  THE   CITY  HOSPITAL  ;  ATTENDING  PHYSICIAN  TO 

ST.  MARK'S   HOSPITAL; 

AND 

GEORGE  W.  BLANCHARD,  M.D., 

OF  NEW  YORK  ; 
RESIDENT   PATHOLOGIST  TO  THE  CITY  HOSPITAL. 

The  symptomatology  of  intraspinal  tumors,  whether 
they  be  of  the  dura,  the  pia,  or  the  medulla,  is  not  so 
definite  and  unvarying  that  the  recording  of  such  an  oc- 
currence, with  a  description  of  the  location  and  confines 
of  the  lésion,  should  not  be  of  deep  interest  to  every 
physician.  In  the  foUowing  history  there  are  many  hiati, 
but  we  shall  endeavor  to  make  it  serve  as  a  text  for  a  few 
remarks  concerning  the  differential  diagnosis  of  tumor  of 
the  spinal  méninges  and  of  the  cord  and  hypertrophie  cerv- 
ical pachymeningitis,  for  which  this  case  was  mistaken  by 
the  physician  who  saw  him  when  the  symptoms  of  the 
neoplasm  were  well  developed. 

C.  L.,  a  single  man,  thirty-sixyearsold,  of  intemperate 
habits,  was  admitted  to  the  City  Hospital  on  February  5, 
1896.  He  was  said  to  hâve  had  rickets  when  a  child. 
About  twenty  years  ago,  that  is,  in  his  seventeenth  year, 
he  contracted  a  chancre,  which  was  foUowed  by  the  usual 
secondary  manifestations  of  syphilis.  Treatment  for  the 
syphilis  was  carried  on  only  while  there  were  external 
syphilitic  manifestations.  Uhtil  the  présent  illness  he  had 
been  quite  well.     Nine  months  before  entering  the  hos- 

i  Read  before  the  New  York  Neurological  Society,  June  i,  1897. 


pital  he  complained  of  pain  in  the  bacl<  of  the  neck.  This 
gradually  crepl  toward  tlie  front  of  the  neck  and  impli- 
cated  the  right  side  of  Lhe  face.  The  pain  at  first  was 
sharp  and  lancinating,  but  after  a  few  months  its  character 
changed,  and  it  became  lancinating  only  at  intervais  ;  in 
other  words,  the  pain,  although  continuons,  became 
paroxysmal.  At  this  time  the  patient  was  unable  to  move 
his  head  readily.  He  assured  us  that  this  spasticity  or 
rigidity  of  the  neck  occurred  in  attacks,  and  that  thèse 
coincided  with  the  paroxysms  of  pain.  After  a  month,  or 
longer,  that  is,  about  four  months  before  coming  under 
observation,  the  head  and  neck  became  fixed. 

Tw^o  months  before  he  came  to  the  hospital  he  re- 
marked  that  he  vi^as  losing  the  strength  of  the  left  arm, 
and  he  complained  of  paroxysmal  pains  in  this  région. 
Upon  admission,  he  complained  of  being  extremely  ner- 
vous,  that  he  could  neither  sleep  nor  eat,  that  he  suffered 
pain  in  the  back  of  the  neck  and  head  and  in  the  left  upper 
extremity,  that  the  left  side  of  the  body  was  becoming 
feeble,  and  that  he  was  growing  weaker  day  by  day. 

The  following  conditions  were  noted  in  the  examination 
made  when  he  was  admitted  :  The  patient  maintained  the 
cephaHc  extremity  in  a  fixed  position,  and  when  he  turned 
to  the  right  or  to  the  left  the  entire  body  rotated.  The 
left  side  of  the  body,  particularly  the  left  hand,  was  vi'eaker 
than  the  right.  The  knee-jerk  of  the  left  sîde  was  much 
exaggerated,  and  the  triceps  and  wrist  réflexes  of  the 
same  side  were  lively  and  exaggerated.  When  the  pa- 
tient walked  he  dragged  the  left  foot  and  progressed  with 
a  swaying  movement  of  the  body — a  slightly  hémiplégie 
gait.    There  was  no  muscular  atrophy  nor  any  deformity. 

The  strength  of  the  left  upper  extremity  became  pro- 
gressively  impaired,  and  he  soon  was  unable  to  use  it. 
The  left  hand  assumed  a  slightly  flexed  condition,  but  not 
the  "  claw-hand  "  shape.  There  was  no  impairment  of 
the  sphincters  up  to  this  time.     The  bowels  had  been 


very  constipated.  On  May  yth  a  diarrhea  set  in,  vvhich 
lasted  until  the  time  of  hisdeath,  amonthlater,  and  which 
was  not  influenced  in  the  slightest  by  treatment.  Shortly 
after  the  onset  of  the  diarrhea  there  was  persistent  incon- 
tinence of  fèces.  The  vesical  sphincter  did  its  duty  until 
near  the  close  of  life. 


FiG.    I. 


^v«f#f^ 


Longitudinal  section  of  spinal  column,  showing  relative  position 
and  size  of  tunior. 

The  patient  made  pretty  continuai  conaplaint  of  severe 
pains  in  the  neck  ând  both  upper  extremities  and,  later, 
of  pain  extending  into  the  legs.  As  the  disease  pro- 
gressed,  the  rigidity  of  the  neck  became  less,  the  left 
upper  extremity,  which  was  in  a  state  of  beginning  con- 
tracture when  he  was  first  examined,  was  almost  flaccid, 


and  ail  the  exlremities  became  relaxed,  yet,  withal,  the 
deep  réflexes,  ihe  knee-jerks,  and  the  elbow-jerks  on  both 
sides  were  very  much  exaggerated.  Whether  or  not  the 
State  of  sensory  conductivity  was  investigated  cannot  be 
stated,  as  there  is  no  record  regarding  it.  On  February 
2d  the  diagnosis  of  pachymeningitis  cervicalis  hyper- 
trophica  was  entered  on  the  record.  The  patient  con- 
tinued  to  complain  bitterly  of  pain,  and  about  a  week  be- 
fore  his  death,  on  June  8th,  he  became  delirious,  and 
remained  so  to  the  end.  An  autopsy  was  made  a  few 
hours  after  death.  The  spinal  canal  was  laid  open  from 
the  base  of  the  skuU  to  the  sacral  région.  Nothing  note- 
worthy  was  encountered  until  the  spinal  pia  came  into 
view.  This  was  seen  to  be  distended  and  glistening.  On 
puncturing  it  over  the  dorsal  région,  a  quantity  of  clear 
cerebrospinal  fluid  escaped,  and  the  pia  then  lost  the  dis- 
tended appearance.  On  the  posterior  surface  of  the  pia, 
beginning  with  the  fîrst  dorsal  segment,  small  white 
patches  or  flecks  were  seen  scattered  irregularly  down  as 
far  as  the  lumbar  région.  On  examination  they  were 
found  to  be  calcareous.  The  pia  was  neither  thickened 
nor  adhèrent,  and  the  dura  was  glistening  and  translucent. 
The  cord  itself  did  not  présent  any  abnormality  as  it  lay 
in  the  spinal  canal,  and  the  cervical  région  was  equally 
free  from  disease,  as  thus  seen,  as  any  other  portion  of 
the  cord.  The  cord  was  then  left  in  situ  and  the  cranium 
opened. 

The  skuU  was  of  usual  thickness.  The  veins  of  the 
diploë  were  somewhat  congested.  The  membranes  of 
the  brain  were  of  normal  appearance.  There  was  no 
excess  of  intermeningeal  fluid,  and  the  brain  itself  ap- 
peared  normal.  The  encephalon  and  the  spinal  cord 
being  completely  exposed,  a  tumor  was  found  lying  on 
the  posterior  surface  of  the  cervical  cord,  reaching  from 
the  lower  border  of  the  oblongata  as  far  as  the  second 
cervical  segment.     The  tumor  was  of  the  pia,   but  lay 


immediately  against  the  cord  substance,  and  measured 
3.2  cm.  in  lenglh,  2  cm.  at  the  vvidest  part,  and  lyi.  cm. 
at  the  narrowest  end,  which  was  directed  upward.  The 
tumor  projected  slightly  into  the  foramen  magnum,  but 
did  not  exert  any  pressure  at  this  level.  The  encroach- 
ment  upon  the  spinal  cord  seemed  to  begin  about  half  a 
centimeter  below  the  oblongata-cervical  jonction.  Fur- 
ther  examination  of  the  brain  failed  to  show  any  dévi- 
ations from  the  normal. 

The  post-viortem  examination  of  the  body  revealed  an 
extensive  pyelitis  of  the  right  kidney,  a  similar  condition, 
though  less  marked,  of  the  left,  and  a  very  pronounced 
hypertrophy  of  the  bladder  walls.  The  liver  showed  in- 
terstitial  changes,  and  the  apices  of  the  lungs  beginning 
tuberculous  involvement.  No  changes  were  found  in  the 
intestines  which  would  account  for  the  diarrhea  from  which 
the  patient  suffered  during  the  last  few  weeks  of  his  life. 
The  extremities  were  in  a  relaxed  state,  and  careful 
measurements  made  at  this  time  showed  no  différence  in 
the  size  of  the  two  sides. 

On  macroscopic  examination  of  the  tumor  in  the  récent 
State,  it  had  the  appearance  of  a  sarcoma,  or  gliosarcoma. 
It  was  of  a  dark  reddish  color,  and  was  very  firm  to  the 
touch.  It  was  hardened  in  alcohol,  the  cord  beingplaced 
in  Milliers  tluid.  Microscopic  examination  of  the  tumor 
showed  its  essential  structure  to  be  that  of  a  spindle-cell 
sarcoma  with  relatively  enormous  blood-vessels,  some  of 
which,  especially  the  smalier  ones,  were  occluded  with 
hyalin  material.  Hère  and  there  throughout  the  tumor 
were  signs  of  récent  small  hemorrhages,  indicating  the 
rupture  of  the  smaller  degenerated  vessels.  In  the  en- 
vironment  of  the  vessels  which  showed  most  profound  de- 
generation  large  foci  of  cheesy  degeneration  were  found. 

Examination  of  the  cervical  cord,  hardened  in  Miiiler's 
fluid  and  stained  with  hematoxylin  according  to  Weigert's 
method,  showed  that  the  compression  to  which  the  cord 


had  been  subjected  had  largely  expended  itself  on  the 
crossed  pyramidal  tracts,  in  which  it  had  caused  descend- 
ing  degeneration  of  a  mild  nature,  and  on  the  columns  of 
Burdach,  which  shovved  an  ascending  degeneration  of  a 
degree  even  milder  than  that  in  the  pyramidal  tract. 
Aside  from  the  change  in  the  contour  of  the  cord,  insig- 
nificant  vascular  changes,  and  what  appeared  to  be  a 
slight  degree  of  perivasculitis  in  the  ventral  horns,  the 
cord  was  normal.  To  recapitulate  briefly,  the  symptoms 
in  this  case  were  : 

1.  Pain,  at  the  onset,  in  the  back  of  the  neck,  later  ex- 
tending  into  the  side  of  the  face,  and  into  the  upper  ex- 
tremities,  and  later  yet  into  the  lower  extremities. 

2.  In  the  beginning  the  pain  was  continuons,  and  of  a 
dull,  irritating  character  ;  later  it  occurred  paroxysmally, 
and  was  of  a  lancinating  nature. 

3.  A  feeling  of  tension  and  spasticity  in  the  cephalic 
extremity,  and  to  a  lesser  degree,  in  the  upper  extremities, 
more  parlicularly  in  the  left  arm. 

4.  Progressive  loss  of  strength  in  the  left  upper  ex- 
tremity,  and  to  a  lesser  degree,  in  the  left  lower  ex- 
tremity. 

5.  Exaggeration  of  the  deep  réflexes.  In  the  begin- 
ning this  exaggeration  was  of  the  left  side  alone,  but 
later  increased  myotatic  irritability  was  universal. 

6.  Progressive  flaccidity  of  the  parts  which  had  previ- 
ously  shown  a  state  of  tension  or  spasticity. 

7.  Progressive  and  uncontrollable  diarrhea. 

8.  Symptoms  referable  to  deranged  intracranial  circu- 
lation, pressure,  and  delirium. 

If  we  contrast  thèse  with  the  symptom  complex,  which 
Charcot  and  Joffroy  first  claimed  was  sufficiently  charac- 
teristic  and  constant  of  a  forra  of  cervical  pachymenin- 
gitis  to  entitle  it  to  individual  classification,  we  shall  see 
that  although  the  symptoms,  which  the  patient  had,  belong 
to  the  complex  of  symptoms  constituting  the  latterdisease, 


some  symptoms  were  lacking,  the  appearance  of  which 
one  should  perhaps  always  await  before  consenting  to 
make  a  diagnosis  of  hypertrophie  cervical  pachymenin- 
gitis.  The  occurrence  of  the  symptoms  of  the  latter 
affection  fall  into  two  distinct  periods  or  epochs,  corre- 
sponding  to  well-defined  anatomic  conditions.  Thèse 
are,  first,  a  period  of  pain  and  rigidily  of  the  muscles  of 
the  cephalic  and  upper  extremilies  which  indicates  en- 
croachment  of  the  pathologie  process  upon  the  spinal 
roots,  particularly  the  posterior,  and,  second,  the  period 
of  paralysis,  contracture,  atrophy,  and  deformity,  par- 
ticularly of  the  upper  extremities,  which  correspond  to 
the  implication  of  the  substance  of  the  cord  by  the  morbid 
condition  and  degenerative  changes  of  a  secondary  nature 
in  the  peripheral  nerves. 

The  pain  of  cervical  pachymeningitis  is  not  unlike  that 
complained  of  by  the  patient  in  this  instance.  It  is 
located  at  the  outset  in  the  back  of  the  neck,  but  soon 
extends  toward  the  front,  and  to  the  sides  of  the  face. 
Later,  the  large  joints  of  the  upper  extremities  often  are 
the  points  to  which  the  intensest  suffering  is  referred.  At 
the  outset,  this  pain  is  continuous,  but  after  a  few  months 
or  less  it  occurs  in  paroxysms.  The  rigidity  of  the  upper 
part  of  the  body  and  the  paresthesia  which  occur  at  this 
time  remind  one  of  cervical  caries. 

Until  other  symptoms  develop,  it  is  impossible  to  make 
a  positive  diagnosis.  The  paralysis  and  atrophy  of  the 
muscles  which  foUow  and  the  deformity  are  eonsidered  to 
be  quite  typical.  The  paralysis  of  the  upper  extremities 
and  the  atrophy  is  mainly  in  the  domain  of  the  ulnar  and 
médian  nerves.  This  atrophy  causes  the  development  of 
the  "  claw-hand,"  which  is  perhaps  the  most  constant 
feature  of  cervical  pachymeningitis.  It  is  the  immédiate 
resuit  of  flexion  of  the  fingers,  due  to  paralysis  or  degcn- 
eration  of  the  médian  nerve,  and  extension  of  the  wrist, 
on  account  of  the  ulnar-nerve  disability,  the  action  of  the 


posterior  interosseous  being  unopposed.  Atrophy  of  the 
muscles  of  the  upper  extremities  may  be  very  extensive 
and  Ihe  spasticity  and  fixation  of  the  joints  be  as  pro- 
nounced  as  in  a  case  of  amyotrophic  latéral  sclerosis. 
The  disturbances  of  sensibility  are  not  constant  and  vary 
with  the  degree  of  encroachment  made  by  the  morbid 
process  on  the  dorsal  surface  of  the  cord  and  the  posterior 
roots.  Some  degree  of  sensory  disturbance  is  ahvays 
présent.  The  occurrence  of  other  symptoms  with  hyper- 
trophie cervical  pachymeningitis  points  to  secondary 
changes  in  the  cord  due  to  implication  of  the  descending 
tracts,  principally,  and  are  those  of  a  more  or  less  diffused 
myelitis. 

In  the  case  hère  reported,  then,  it  would  appear  that 
there  were  lacking  symptoms  that  should  be  présent  to 
warrant  a  diagnosis  of  cervical  hypertrophie  pachymenin- 
gitis. Moreover,  the  course  of  the  disease,  the  unfoldihg 
of  the  symptoms,  and  especially  the  irradiation,  the 
character  and  intensity  of  the  pain,  should  hâve  sug- 
gested  the  possibility  of  mtraspinal  tumor.  It  is  unfor- 
tunate  that  no  record  was  made  of  the  sensory  disturbances, 
as  it  would  count  for  much  in  favor  of  a  tumor  if  the  dis- 
tribution of  some  form  of  anesthesia  had  been  présent 
with  anything  approaching  regularity. 

The  question  of  the  symptomatology  of  intraspinal 
tumors  is  to-day  a  very  legitimate  subject  for  debate. 
There  would  seem  to  be  nothing  like  unanimity  among 
différent  writers  as  to  what  constitutes  the  symptomatology 
of  grpwths  situated  within  the  spinal  canal.  As  a  matter 
of  fact,  when  it  is  said  that  the  symptoms  dépend  very 
largely  upon  the  position  occupied  by  the  tumor,  to  a  less 
extent  upon  the  location,  and  to  a  comparatively  slight 
degree  upon  the  size  and  nature  of  the  growth,  ail  is  said 
that  can  be  stated  truthfully.  We  hâve  become  so  accus- 
tomed  to  a  moderately  unvarying  symptom  complex  re- 
sulting  from  intracranial  growths,  and  which,  so  far  as  we 


know,  is  dépendent  upon  a  perversion  of  intracranial 
pressure,  that  unthinkingly  we  believe  that  something 
similar  should  be  présent  in  the  case  of  intraspinal  tumor. 
As  a  matter  of  truth,  there  is  not.  Intraspinal  pressure 
counts  for  very  little  or  nothing,  and  this  because  of  the 
entirely  différent  interrelationships  between  the  coverings 
of  the  cord,  constituting  the  important  lymph  spaces,  and 
those  existing  between  the  brain  and  its  coverings. 

It  seems  to  me  a  matter  of  sufficient  importance  to  de- 
serve  especial  attention  that  oftentimes  tumor  symptoms 
are  principally  root  symptoms,  even  until  late  in  the  course 
of  the  disease.  Before  they  cause  cord  symptoms,  death 
usually  overtakes  the  patient,  unless  the  tumor  is  of  the 
cord  itself,  or  unless  it  is  a  tumor  that  grows  rapidly  and 
thus  causes  early  spinal-cord  implication.  In  the  case 
reported,  the  root  symptoms  dominated  until  the  end,  and 
thê  symptoms  were  never  of  such  a  nature  that  it  could 
be  said  that  the  substance  of  the  cord  itself  was  invoived. 
The  obstinate  diarrhea  from  which  the  patient  suffered 
was,  I  venture  to  believe,  a  symptom  referable  to  the 
sympathetic  System,  and  was  caused  by  implication  of 
sympathetic  fîbers  entering  with  the  posterior  roots. 
Whether  or  not  there  were  other  sympathetic  végétative 
symptoms  I  cannot  say,  as  the  patient  did  not  come  under 
our  observation  until  a  few  days  before  his  death,  when 
he  was  in  a  state  of  profound  collapse,  and  no  notes  had 
been  made  of  such  conditions  in  the  case-book. 

It  would  be  easy  to  theorize  on  the  relationship  of  the 
disease  of  the  urinary  organs  to  the  sympathetic  System 
and  to  the  cervical  cord,  but  I  prefer  merely  to  record  its 
occurrence. 


[Reprinted  from  The  Médical  News,  Sept.  25,  1897.] 


REPORT   OF  A   CASE  OF  INTRADU RAL    SPINAL 
TUMOR  EXTENDING    THROUGH   THE  FORA- 
MEN    MAGNUM,     COM  PRESSIN  G     THE 
EXTREME    UPPER    PORTION     OF 
THE  CORD.  AND  ALMOST  COM- 
PLETELY  DESTROYING  IT 
A  T  THE   THIRD  CER- 
VICAL SEGMENT.' 

By  J.  t.  ESKRIDGE,   M.D., 

OF    DKNVER.   COL.; 

NEUROLOGIST  TO  ST.  LUKE'S  HOSPITAL  ;    PRESIDENT  OF  THE  STATE 

BOARD   OF   COMMISSIONERS  FOR  THE  INSANE    ASYLUM. 

I  wiSH  to  express  my  indebtedness  to  Dr.  Francis  Mc- 
Naught  for  the  privilège  of  seeing  and  studying  the  fol- 
lowing  interesting  case  : 

G.  B.  G.,  maie,  single,  aged  fifty-two  years,  white, 
born  in  New  York  State,  a  bridge-builder  and  miner  by 
occupation,  was  first  seen  by  me  in  consultation  with  Dr. 
McNaught  in  St.  Luke's  Hospital,  March  2,  1897.  His 
family  history  was  négative,  so  far  as  I  was  able  to  learn. 
The  patient  had  suffered  from  the  usual  diseases  of  child- 
hood,  from  typhoid  fever  at  his  seventh  year,  and  from 
malarial  (intermittent)  fever  for  seven  months  each  year, 
from  1872  to  1879.  He  had  possessed  a  strong  consti- 
tution, had  worked  very  hard,  lived  irregularly,  exposed 
himself  a  great  deal  to  inclement  weather,  and  at  times 
drank  to  excess.  About  twenty  years  ago  he  con- 
tracted  syphilis,  but  did  not  suffer  from  any  of  the  sec- 
ondary  symptoms  of  this  disease.  He  had  sufïered  from 
gonorrhea  twice.  Seven  years  ago  he  was  "  leaded  " 
while  working  in  an  ore-sampling  room.      The  lead  poison 

1  Read  by  title  before  the  Section  on  Neurology  and  Médical 
Jurisprudence,  at  the  Forty-eighth  Annual  Meeting  of  the  Ameri- 
can Médical  Association,  held  at  Pliiladelphia,  Jurie  i,  2,  3,  and  4, 
1897. 


developed  suddenly,  and  he  was  delirious  for  some  time. 
The  blue  line  was  found  on  the  gums,  but  he  did  not  suf- 
fer  from  colic  or  constipation. 

He  enjoyed  very  good  health  from  1890  till  May,  1896, 
when  his  présent  trouble  was  first  apparent  to  him.  The 
first  thing  to  attract  his  attention  was  his  inability  to  strike 
a  drill  firmly  and  with  his  accustomed  précision.  Loss  of 
power  and  dexterity  in  his  hands  and  arms  gradually  be- 
came  more  marked,  until,  at  the  end  of  a  month  or  two 
from  the  time  when  his  attention  was  first  attracted  to 
his  trouble,  he  had  to  change  the  character  of  his  work. 
About  the  time  that  power  was  first  impaired  in  his  arms 
and  hands  he  noticed  a  numb,  cold,  and  fuU  sensation  in 
thèse  parts,  beginning  first  in  the  hands.  At  times  he 
suffered  from  excrutiating  pains  in  the  shoulders  and 
arms.  Soon  the  legs  became  affected  similarly  to  the 
arms,  but  the  right  leg  was  more  helpless  than  the  left. 
He  did  not  remember  the  order  in  which  the  sensory  and 
motor  symptoms  developed  in  the  arms  and  legs.  Whether 
early  in  the  disease  sensation  was  more  affected  on  one 
side  and  motion  on  the  other,  he  could  not  definitely  re- 
call.  From  June  to  October  he  was  taken  from  place  to 
place  and  treated  by  several  physicians  for  syphilis.  When 
the  legs  became  almost  completely  paralyzed,  which  was 
some  time  in  September,  1896,  he  lost  ail  voluntary  con- 
trol  of  the  sphincters  of  the  bladder  and  bowel.  His  urine 
had  to  be  drawn,  but  he  did  not  soil  his  clothes  if  the 
bladder  was  regularly  emptied  by  means  of  a  cathéter. 

In  October,  1896,  he  came  to  Denver  and  entered  St. 
Joseph's  Hospital.  He  remained  there  until  February 
19,  1897.  During  this  time  he  was  not  critically  exam- 
ined  by  any  one,  but  was  treated  for  syphilis.  Dr.  Dev- 
lin,  who  saw  him  a  number  of  times,  tells  me  that  his 
left  leg  and  arm  were  more  helpless  than  the  right,  but 
that  sensory  disturbance  was  greater  on  the  right  side 
than  on  the  left. 


I  inade  a  careful  examination  of  his  condition  on  Marcli 
2,  1897.  I  foLind  him  lyinç  in  bed,  completely  helpless. 
He  had  to  be  fed,  but  could  sit  for  iiours  at  a  time  if  sup- 
ported  in  a  reclininjT^  chair.  He  had  lost  ail  control  of  the 
sphincters  of  the  bladder  and  bovvel  and  was  greatly  ema- 
ciated.  He  complained  of  great  pain  in  the  région  of  the 
bladder.  He  suffered  from  pain  in  the  limbs  and  from 
spasmodic  contraction  of  the  muscles  of  the  arms  and 
legs.  The  pains  started  in  the  shoulders  arad  ran  down 
to  his  hands,  and  in  the  bips  and  extended  downward  to 
the  feet.  During  the  attacks  of  muscular  contraction  the 
hands  and  arms  were  frequently  in  forced  extension,  and 
the  legs,  at  the  bips  and  knees,  in  extrême  flexion  ;  at 
other  times  the  legs  were  rigidly  and  pamfully  extended, 
with  well-marked  plantar  flexion  of  the  feet.  The  pain 
and  muscular  contraction  would  continue  until  relieved 
by  a  hypodermic  injection  of  morphin,  and  would  return 
as  soon  as  the  influence  of  the  sédative  had  worn  off. 

The  shoulder,  arm,  and  hand-muscles  were  completely 
paralyzed  and  greatly  atrophied.  He  could  slightly  flex 
and  extend  the  legs  at  the  knees  and  bips.  Ail  power  of 
motion  was  lost  at  the  ankles.  The  muscles  of  the  legs 
were  not  greatly  wasted.  The  neck  muscles  were  very 
weak.  He  could  rotate  the  head  slightly,  but  could 
scarcely  raise  his  head  from  the  pillow.  The  posterior 
cervical  muscles  were  a  little  stronger,  so  that  he  had  little 
difïiculty  in  holding  his  head  erect  if  he  were  held  in  a  sit- 
ting  posture.  The  trunk  muscles  were  almost  completely 
paralyzed.  The  longue  was  protruded  in  the  médian 
line  ;  he  could  open  and  shut  his  mouth  with  considérable 
force,  and  none  of  the  facial  or  ocular  muscles  were  af- 
fected.  The  knee-jerks  were  both  decidedly  increased. 
AU  the  other  deep  réflexes,  including  those  of  the  arms, 
were  absent.     AU  the  superfîcial  refîexes  were  abolished. 

Tactile  Sensé. — Anesthesia  to  a  camel-hair  pencil  in 
motion  was  absent  anteriorly  from  the  lower  border  of  the 


inferior  maxillary  bone  downward  ;  laterally  from  the 
lower  border  of  the  mastoid  bones  downward,  and  pos- 
teriorly  from  the  fourth  cervical  spine  downward.  There 
was  an  area  on  the  posterior  surface  of  the  neck,  extend- 
ing  about  two  inches  laterally  from  the  spinous  processes 
on  either  side  from  the  fourth  cervical  spine  upward  to  the 
scalp,  over  which  the  simple  contact  of  a  feather  or  a 
camel-hair  pencil  could  readily  be  felt.  Sensation  over 
the  entire  scalp,  face,  and  ears  was  normal. 

Pain  Sensation. — This  was  présent,  although  perverted 
and  delayed  throughout  the  trunk  and  legs.  It  was  less 
acute  than  normal,  and  greatly  delayed  in  the  legs,  fairly 
acute  over  the  trunk,  external  genitalia,  hips,  and  around 
the  anal  région.  The  increased  time  required  to  recog- 
nize  the  prick  of  a  sharp  point  over  thèse  areas  was 
well  pronounced.  Over  the  hands,  arms,  and  shoulders 
it  was  nearly  abolished.  Over  the  extrême  upper  portion 
of  the  chest  and  over  the  anterior  and  latéral  aspects  of 
the  neck  it  was  very  acute,  but  delayed.  In  those 
régions  in  which  tactile  sensé  was  normal,  the  face,  scalp, 
and  posterior  upper  portion  of  the  neck,  pain-sensation 
was  normal. 

Tempei'atuj'e  Sensation. — Cold  substances,  such  as 
boltles  containing  water  at  about  the  température  of 
60°  F. ,  gave  rise  to  a  burning  sensation  in  the  feet,  to  no 
sensation  over  the  legs  and  external  genitalia,  to  a  de- 
cided  sensation  of  pain  over  the  abdomen  and  lower  por- 
tion of  the  chest,  to  almost  no  sensation  over  the  middle 
third  of  the  chest,  and  to  a  sensation  of  warmth  in  the 
upper  third  of  the  chest.  Over  the  neck  anteriorly,  from 
the  clavicle  to  the  lower  border  of  the  inferior  maxillary 
bone,  cold  substances  gave  rise  sometimes  to  a  sensation 
of  cold,  and  at  other  times  to  a  sensation  of  heat.  Pos- 
teriorly,  over  the  upper  portion  of  the  neck,  cold  sub- 
stances were  recognized  as  such.  Over  the  hands,  cold 
substances  gave  rise  to  a  sensation  of  burning  pain.   Over 


the  arms  and  slioulders  the  contact  of  thèse  was  not  fclt. 

Heat. — Anteriorly,  a  bottle  containing  water  at  a  tem- 
pérature of  140°  F.  gave  rise  to  no  sensation  until  the  lovver 
border  of  the  inferior  maxillary  bone  was  reached.  Pos- 
teriorly,  heat  sensation  from  the  fourth  cervical  spine 
downward  was  lost.  Cool  substances  at  a  température 
of  about  90°  F.,  and  warm  ones  at  a  température  of 
100°  F.,  gave  rise  to  no  sensation  in  any  portion  of  the 
body  or  limbs  over  which  tactile  sensé  was  absent.  (See 
Fig.  I.)  Pressure,  posture,  joint,  and  localization  sen- 
sations were  absent  throughout  the  area  of  tactile  anes- 
thesia. 

Eyes. — Vision,  fîelds,  dises,  and  fundi  were  normal. 
Smell  and  taste  were  présent  and  equal  on  the  two  sides. 

Hearing. — Watch  :  R.,  1|;  L.,  -^-^.  He  thought  that 
he  heard  the  tuning-fork  better  with  the  right  ear.  He 
had  been  partially  deaf  in  the  left  ear  for  a  number  of 
years. 

In  the  legs  and  abdomen  he  had  a  full,  dead,  and  pain- 
ful  sensation.  In  the  chest,  up  to  the  clavicle,  there  was 
a  drawing  or  constricted  feeling.  The  skin  over  the  neck 
anteriorly  appeared  to  him  as  though  it  were  covered  over 
with  coUodion,  and  deeper  in  there  was  a  sensation  of 
pressure.  The  arms  felt  as  though  they  weighed  a  ton, 
and  were  the  seat  of  almost  constant  pain.  The  spine 
was  not  tender  to  pressure  except  in  the  upper  cervical 
région.  Forced  movements  of  the  arms  or  of  the  head 
from  side  to  side  or  forward  gave  rise  to  pain  in  the  upper 
cervical  région.  Carrying  the  head  backward  did  not 
cause  him  pain.  The  electric  reactions  of  the  muscles 
of  the  arms  and  neck  were  not  tested,  on  account  of  his 
feeble  condition  and  the  constant  pain  from  which  he  suf- 
fered. 

The  bodily  température  was  usually  about  normal  or  a 
little  below.  The  puise  varied  from  70  to  100.  Respi- 
ration was  entirely  diaphragmatic,  a  little  rapid,   but  no 
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Horizontal  lines  dénote  loss  of  tactile  and  température  -ense. 
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Vertical  lines  dénote  partial  loss  of  pain  and  sensation. 


symptoms  of  dyspnea  were  observed  unless  he  attempted 
to  talk.  In  speaking-,  he  had  to  stop  after  utteriny  two 
or  three  words  and  take  a  long,  deep  inspiration,  during 
the  effort  at  which  his  head  would  involuntarily  be  com- 
pletely  raised  trom  the  pillow. 

Diagnosis. — The  history  that  the  patient  gave  of  the 
development  of  his  symptoms  served  to  confuse  rather 
than  to  enlighten  one  in  the  investigation  of  the  case.  He 
stated  that  the  right  leg  was  more  affected  ihan  the  left. 
Dr.  Devliii,  on  the  other  hand,  is  confident  that  vvhen  he 
saw  him  in  October,  1896,  his  right  leg  was  much  stronger 
than  the  left.  At  the  time  of  my  examination,  March  2, 
1897,  a  short  tmie  before  his  death,  ail  symptoms  were 
bilatéral,  and  consisted  in  abolition  of  nearly  ail  the  func- 
tions  of  the  enlire  spinal  cord,  and  in  great  impairment 
of  those  intimately  concerned  in  respiration.  The  diag- 
nosis lay  between  myelitis,  tumor  of  the  cord,  syringo- 
myelia,  cervical  pachymeningitis,  and  pressure  myelitis, 
the  compression  being  due  to  caries  of  the  spine  or  from 
tumor  arising  from  the  bones  or  membranes. 

Myelitis,  focal  in  character,  could  not  be  excluded  from 
the  history  alone,  as  this  was  so  indefinite  and  some  por- 
tions of  it  were  so  conflicting.  A  chronic  myelitis,  in- 
volving  the  upper  cervical  région  of  the  cord  and  destroy- 
ing  tactile  sensation  as  high  as  the  second  cervical  nerve, 
with  almost  complète  paralysis  of  nearly  ail  the  voluntary 
muscles  innervated  by  the  spinal  nerves,  and  attended  by 
marked  wasting  in  the  muscles  of  the  hands,  is  incom- 
patible with  life,  as  the  phrenic  nerves  would  be  seriously 
affected. 

%umor  of  the  Cord  in  the  upper  cervical  région  suffi- 
ciently  large  to  produce  bilatéral  symptoms  as  grave  as 
those  existing  in  this  case,  like  myelitis,  would  rapidly 
resuit  in  death. 

Syringomyelia  might,  and  sometimes  does,  give  rise  to 
most  of  the  symptoms  found  in  the  case  under  discussion. 


The  muscLilar  wasting  of  the  arms  and  hands,  the  dis- 
turbance  in  sensation  as  high  as  the  lower  border  of  ihe 
inferior  maxillary  bone,  the  paralysis  and  the  increased 
knee-jerks  might  be  produced  by  syringomyelia.  In 
syringomyelia  the  pain  is  rarely  as  severe  as  it  was  in  this 
case,  and  is  much  less  influenced,  if  influenced  at  ail,  by 
movements  of  the  limbs  or  by  changing  the  positions  of 
the  body.  In  this  patient's  case  the  pain  was  so  great, 
especially  in  the  arms,  as  to  require  repeated  injections  of 
morphin  to  make  life  tolerable,  and  movements  of  the 
arms  or  head,  ihus  putting  the  neck  muscles  on  the 
stretch,  as  when  turning  the  patient  in  bed,  could  not  be 
made  without  giving  rise  to  great  suffering.  In  addition 
to  the  severity  of  the  pain  and  the  manner  in  which  it  was 
increased,  the  most  important  évidence  against  the  existence 
of  syringomyelia  was  the  way  in  which  sensation  was  af- 
fected.  Tactile  sensé  was  abolished  throughout  the  area  of 
the  distribution  of  the  spinal  nerves,  except  over  a  small 
surface  on  the  back  of  the  neck  above  the  fourth  cervical 
spine,  over  the  posterior  portion  of  the  scalp,  and  over  a 
small  area  of  the  face.  Pain  sensation,  although  delayed, 
was  présent  throughout  the  entire  surface  of  the  body  ex- 
cept over  the  hands  and  arms.  In  syringomyelia,  pain 
and  température  sensations  are  abolished  to  a  greater  or 
less  extent,  and  tactile  sensé  is  preserved,  often  to  nearly 
a  normal  degree. 

Cervical  Pachymeningitis. — The  character  of  the  initial 
symptoms,  loss  of  power,  incoordination,  numb  and  dead 
sensations  in  the  hands  and  arms,  without  much  pain,  is 
decidedly  différent  from  that  of  cervical  pachymeningitis, 
in  which  pain  is  the  most  prominent  symptom  for  some 
time.  Paralysis  is  not  an  early  symptom  in  meningitis, 
neither  does  it  become  absolute  until  just  before  death. 
Besides,  a  pachymenmgitis  causing  anesthesia  throughout 
the  distribution  of  ail  the  spinal  nerves  would  be  incom- 
patible with  life. 


Pressure  Myeliiis  from  some  cause  seemed  to  be  the 
only  lésion  that  would  account  for  the  symptoms.  Was 
the  pressure  due  to  caries  or  tumor  of  the  vertebrœ,  or  to 
tumor  of  the  membranes  ? 

Caries  of  the  Cervical  Vertebrœ,  with  deformity  and 
pressure  upon  the  cord,  may  cause  sensory  and  motor 
paralysis,  but  under  such  circumstances  there  wiil  be 
spinal  tenderness,  rigidity  of  the  neck  muscles,  and  de- 
formity of  the  spine.  Muscular  rigidity  was  présent  in 
the  case  under  discussion,  but  there  was  no  spinal  tender- 
ness, and  ail  deformity  was  absent  ;  in  fact,  one  of  the 
most  common  symptoms  of  caries  of  the  cervical  spines — 
thickening  of  the  lissues  over  the  spine — was  absent. 

Tumor  of  the  Cervical  Vertebrœ  is  attended  by  great 
pain  on  movement  of  the  head,  and  ail  the  symptoms  of 
caries  of  the  bones  would  be  présent  in  an  aggravated 
form,  especially  the  spinal  tenderness.  After  a  careful 
study  of  the  history  of  the  case,  so  far  as  it  could  be  ob- 
tained,  together  with  an  analysis  of  the  symptoms,  I  feit 
confident  in  e.xcluding  ail  lésions  except  tumor  of  the 
membranes,  especially  of  the  dura. 

Tumor  of  the  Membranes  usually  gives  rise  to  motor 
symptoms  on  the  side  on  which  the  tumor  is  located,  and 
to  sensory  symptoms  on  the  opposite  side  of  the  body  ; 
but  in  those  cases  in  which  the  growth  is  situated  high  up 
in  the  cervical  région,  especially  if  the  structures  found  in 
the  foramen  magnum  are  encroached  upon,  bilatéral 
motor  and  sensory  symptoms  might  resuit  from  the  direct 
pressure  of  îhe  tumor  upon  the  cord  and  by  displacement 
of  the  cord  to  the  opposite  side  against  the  foramen  mag- 
num. A  tumor  located  anteriorly  or  posteriorly  to  the 
spinal  nerve-roots  as  they  émerge  from  the  cord  might 
give  rise  to  bilatéral  sensory  and  motor  symptoms  with- 
out  completely  destroying  the  function  of  the  upper  cer- 
vical spinal  nerve-roots.  If,  on  the  other  hand,  the  growth 
should  be  situated  on  one  latéral  aspect  of  the  cord,  soas 


to  directly  involve  the  spinal  nerve-roots  on  that  side,  bi- 
latéral symptoms  would  resuit  in  the  cord  below  the  site  of 
the  tumor  on  account  of  the  direct  pressure  of  the  tumor 
against  the  cord  and  the  displacement  of  the  cord  to  the 
opposite  side  against  the  foramen  magnum,  but  ner\'e- 
root  symptoms  on  a  level  with  the  tumor  would  be  more 
extensive  on  the  side  corresponding  to  that  on  which  the 
tumor  is  located.  As  this  différence  of  spinal  nerve-root 
symptoms  between  the  two  sides  w^as  absent  m  this  case, 
the  tumor  vvas  thought  to  be  situated  anteriorly  or  pos- 
teriorly  to  the  spinal  nerve-roots. 

Could  ail  the  syinptoms prese7it  in  this  case  be  accoimted 
for  by  the  présence  of  a  growth  z;z  the  tipper  cervical  re- 
gio7i  in  the  vicinity  of  the  foramen  magnum  f  Neither 
severe  spinal  tenderness  nor  deformity  would  resuit  from 
a  tumor  in  this  situation,  but  muscular  rigidity,  paralysis, 
and  loss  of  sensation  would  be  likely  to  occur.  Thèse  phe- 
nomena  correspond  with  the  symptoms  found  in  the  case 
hère  reported. 

Location  of  the  Tumor. — This  patient  had  nearly  nor- 
mal sensation  throughout  the  distribution  of  the  cutaneous 
branches  of  the  great  and  small  occipital  nerves  and.  the 
great  auricular  branches  of  the  cervical  plexus.  Tactile 
sensé  over  the  upper  posterior  portion  of  the  neck,  over 
the  posterior  portion  of  the  scalp  as  far  forv^'ard  as  the 
vertex,  over  the  posterior  surfaces  of  the  pinnee  of  the 
ears,  and  over  the  face  just  m  front  of  and  below  the  ears, 
is  supplied  by  the  first,  second,  and  third  cervical  nerves. 
The  latéral  and  anterior  surfaces  of  the  neck  dérive  their 
cutaneous  nerve-supply  from  the  superticial  branches  of 
the  cervical  plexus,  which  is  composed  of  nerve-filaments 
from  the  second  and  third  cervical  nerves.  It  will  be  ob- 
served  that  the  function  of  the  fîrst  cervical  nerve  was 
nearly  intact,  but  that  of  the  second  and  third  cervical 
nerves  was  destroyed,  so  far  as  the  superficial  cervical 
filaments  were  concerned.      Over  the  upper  posterior  por- 


tion  of  ihe  neck  and  over  the  scalp  both  sensory  and 
motor  function  were  preserved  to  a  fair  degree.  The 
muscles  of  the  ears  supplied  by  the  upper  cervical  nerves 
moved  freely.  It  was  évident  that  the  tumor  was  con- 
nected  with  the  membranes,  probably  the  dura,  and  was 
situated  sufficiently  high  in  the  spinal  canal  to  cause  bi- 
latéral symptoms  by  displacement  of  the  cord  against  the 
sharp  edges  of  the  foramen  magnum.  That  it  extended 
through  the  foramen  magnum  could  not  be  determined. 

Dr.  McNaught  accepted  my  diagnosis,  and  said  that  he 
would  operate  if  I  urged  it,  but  he  thought  the  man  was 
too  weak  to  undergp  a  severe  opération.  To  this  I  en- 
tirely  agreed,  as  the  chances  were  that  the  patient  would 
die  on  the  table  during  the  opération.  He  was  extremely 
weak,  greatly  emaciated,  took  but  little  food,  and  had  to- 
be  kept  under  the  influence  of  morphin  most  of  the  time. 
He  gradually  sank,  and  died  on  April  ist — about  four 
weeks  after  the  examination. 

Sectio  Cadaverù,  four  hours  after  death.  We  were 
limited  by  the  friends  in  o\\x  post-mortem  examination  to 
the  spinal  column  and  the  cord  and  its  membranes.  No 
tumor,  caries,  or  displacement  of  the  bones  was  found. 
On  exposing  the  dura  from  the  sacral  région  to  the  fora- 
men magnum,  its  external  surface  appeared  normal,  but 
at  its  extrême  upper  portion,  at  the  foramen  magnum,  and 
extending  an  inch  or  more  below,  it  was  greatly  distended. 
On  opening  the  dura  throughout  its  entire  exposed  pos- 
terior  surface,  a  growth  as  seen  in  Fig.  2  was  exposed. 

The  tumor  was  lobulated  in  character,  seemed  quite 
firm,  lay  on  the  right  posterolateral  surface  of  the  cord, 
and  was  attached  to  the  inner  surface  of  the  dura  over  an 
area  about  one-fourth  of  an  inch  in  diameter.  It  extended 
from  the  fourth  cervical  nerve-root  through  the  foramen 
magnum  just  into  the  cavity  of  the  cranium.  In  size  it 
was  I  %  inches  in  length  by  three-quarters  of  an  inch  in  its 
greatest  diameter,  which  was  found  to  be  just  below  the 
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foramen  magnum.  The  end  of  the  tumor  that  extended 
into  the  cranial  cavity  was  rather  small  and  conical  in 
shape.  The  membranes  of  the  cord  seemed  to  be  nor- 
mal except  at  the  point  of  attachment  of  the  growth, 
where  the  inner  surface  of  the  dura  was  alittle  thickened. 

FiG.    2. 


Showing  the  tumor  and  cord  in  situ  after  removal  of  the  laminas, 
spinous  processes,  and  posterior  surface  of  the  dura. 

The  medulla  was  eut  across  just  above  the  tumor,  which 
was  a  little  below  the  calamus  scriptorius,  and  the  cord 
was  carefuUy  removed  from  the  canal.  Itwas  found  that 
the  cord  had  two  indentations,  one  on  the  sida  of  the 
growth  extending  from  the  fourth  cervical  nerve-root  to 
the  second,  with  the  greatest  dépression  opposite  the  third 
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cervical  nerve-root,  the  other  on  the  left  side,  and  a  Iitlle 
more  anteriorly  than  ihat  of  the  right  side.'  The  dépres- 
sion on  the  left  side  of  the  cord  was  caused  by  the  displace- 
ment of  the  cord  against  the  foramen  magnum.  The  dis- 
placement of  the  cord  was  upward  and  to  the  left,  so  that; 
the  great  indentation  was  on  a  level  with  that  of  the  right 
side,  or  at  a  point  corresponding  to  the  third  cervical 
nerve.  On  marking  the  cord  into  sections  about  three- 
quarters  of  an  inch  in  length,  by  incompletely  cutting 
across  its  substance,  the  upper  cervical  portion  seemed 
narrow  and  softened. 

The  cord  and  tumor  were  placed  in  Miiller's  fluid,  and 
the  fîuid  changed  twice  each  day  for  four  days.  At  the 
end  of  this  time  the  spécimens  were  put  in  a  fîve-per-cent. 
solution  of  formalin  and  kept  thus  for  three  weeks.  The 
microscopic  examination  of  the  spécimens  was  made  by 
Dr.  E.  R.  Axlell,  pathologist  to  the  Hospital,  and  is  as 
follows  : 

Sections  were  made  of  the  tumor  and  of  the  spinal 
cord  at  the  level  of  the  first,  second,  third,  and  fourth  cer- 
vical segments;  at  the  mid-dorsal  région,  and  across  the 
lumbar  and  sacral  régions.  The  tumor  sections  were 
stained  in  alum-carmine  and  in  hematoxylin  ;  the  cord 
sections  by  Weigert's  method. 

Examination  of  the  tumor  sections  shows  the  mass  to 
be  a  spindle-celled  sarcoma.  The  cells  are  arranged  largely 
in  rotating  groups,  and  in  several  parts  hyalin  masses  are 
seen  similar  in  ail  respects  to  those  found  in  psammomata. 
The  tumor  has  almost  no  capsule  and  contains  but  very 
liltle  délicate  embryonic  stroma.  The  blood-vessels,  while 
not  numerous,  are  fairly  well  developed,  being  more  than 
simple  embryonic  vessels. 

The  microscopic  examination  of  the  first  cervical  seg- 
ment shows   the   right  half  to  be  preserved,  with   the 

'  The  nerve-roots  had  not  been  directly  pressed  iipon  by  tlie  tu- 
mor or  edare  of  the  foramen  magnum . 
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exception  of  some  disintegration  posterior  to  the  gray 
commissure,  while  the  left  half  is  se  softened  and  disin- 
tegrated  that  sections  cannot  be  made,  except  through 
the  left  posterior  and  left  anterior  columns.  The  left 
posterior  gray  cornu  is  seen  passing  through  the  disin- 
tegrated  area.  The  brunt  of  the  inflammatory  process 
seems  to  hâve  been  posteriorly  and  to  the  left.  AU  of 
the  tissues  remaining  hère  présent  évidences  of  inflamma- 
tion with  degeneration,  increased  interstitial  tissue,  de- 
stroyed  nerve-fibers,  thickened  blood-vessel  walls,  and 
granular  débris.  The  right  half  of  this  segment  also  pré- 
sents évidences  of  inflammation,  but  to  a  less  degree  than 
the  left  side. 

The  entire  left  side  of  the  second  cervical  segment  is 
disintegrated  except  the  left  anterior  column  and  a  thin 
border  along  the  posterior  médian  fissure,  a  thread  of 
white  matter  occupying  the  place  of  the  latéral  columns. 
AU  of  thèse  portions  présent  the  signs  of  inflammation  as 
detailed  above.  The  right  side  of  this  section  is  pre- 
served,  with  the  exception  of  the  latéral  columns  and  the 
sensory  tract  of  Gowers,  ail  of  which  are,  however,  infil- 
trated  with  blood  éléments. 

The  right  side  of  the  third  cervical  segment  can  be 
sectioned  if  thick  sections  are  made.  Under  the  micro- 
scope is  seen  a  mass  of  nerve  filaments  and  inflammatory 
edematous  tissue  in  which  no  distinction  can  be  made  be- 
tween  the  gray  and  white  matter.  The  margin  of  this 
right  half  is  very  soft  and  quickly  becomes  detached  from 
the  rest  of  the  section.  Under  the  microscope  it  is  seen 
to  be  badly  degenerated.  The  left  half  of  this  portion  of 
the  cord  could  net  be  sectioned  by  any  manipulation,  being 
absolutely  and  completely  disintegrated.  Some  of  the 
softened  material  was  teased,  and  under  the  microscope 
abundant  masses  of  granule  corpuscle,  débris,  myelin 
masses  and  many  corpora  amylacea  were  found.  In  the 
tissues  of  this  section  that  did  remain,  there  is  évidence 
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of  an  increase  in  the  interstitial  tissue  witli  an  increasc  in 
the  thickness  of  tiie  blood-vessel  walls. 

In  the  fourth  cen'ical  segment,  there  is  no  absolute  dis- 
integration,  but  the  inflammalory  process  of  the  third 
segment  exlends  to  this  segment,  and  especially  affects 
the  posterior  médium  and  external  columns  and  to  a 
slighter  degree  the  posterior  latéral  columns. 

The  mid-dorsal  segment  shows  a  normal  cord  with  the 
exception  of  degeneration  of  some  fibers  in  the  anterior 
and  latéral  columns. 

The  lumbar  segment  shows  a  normal  cord,  with  the 
exception  of  slight  sclerosis  in  the  left  latéral  column. 

The  sacral  segment  is  normal  or  nearly  so. 

There  are  several  points  of  interest  connected  with  the 
clinical  history  and  pathologie  findings  in  the  case  re- 
ported  in  this  paper.  I  shall  only  briefly  refer  to  a  few  of 
them  at  this  time.  The  macroscopic  and  microscopic  ap- 
pearance  of  the  upper  portion  of  the  cord  showed  that 
greater  damage  had  been  done  to  that  side  of  the  cord 
opposite  to  the  seat  of  the  growth.  Dr.  F.  W.  Langdon 
of  Cincinnati  in  Braùt,  1895,  vol.  XV.,  p.  551  reported 
a  case  of  '  '  Multiple  Tumors  of  the  Brain  ;  Fibrocystoma 
of  the  Pons  and  Cerebellum,  and  Multiple  Fibropsammo- 
mata  of  the  Dura,  Pia,  Arachnoid  and  Cortex  Cerebri,"  in 
which  the  symptoms  indicated  that  the  lésion  of  the  pons 
was  on  the  side  opposite  to  that  of  the  tumor.  It  appears, 
then,  that  tumors  in  the  neighborhood  of  the  foramen 
magnum,  so  situated  as  to  cause  displacement  of  the 
parts  against  the  bone,  may  give  rise  to  a  greater  lésion 
by  indirect  than  by  direct  pressure.  This  is  important  to 
bear  in  mind  in  tumors  above  the  foramen  magnum,  but 
is  of  less  value  in  growths  below  the  foramen  magnum, 
even  should  an  opération  for  the  removal  of  the  tumor  be 
undertaken. 

The  position  of  the  tumor  and  its  slender  attachment 
to  the  inner  surface  of  the  dura  would  hâve  made  it  a 
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comparatively  easy  matter  to  remove  the  growth  in  the 
case  of  my  patient  had  he  been  seen  early,  or  before  he 
became  so  extremely  vvealc. 

The  microscopic  examination  shows  that  the  third 
cervical  segment  was  almost  con:ipletely  destroyed,  but 
that  the  tirst  and  second  cervical  segments  were  greatly 
damaged,  especially  on  the  left  side.  It  is  probable  that 
considérable  destruction  of  the  cervical  cord  took  place 
after  I  made  a  careful  examination  of  the  patient's  condi- 
tion, some  weeks  prior  to  his  death. 

From  the  macroscopic  appearances  of  the  cord,  it 
seems  évident  that  the  third  cervical  segment  must  hâve 
been  destroyed  by  compression  and  by  subséquent  in- 
flammation. It  appears,  then,  that  the  fîrst  and  second 
cervical  segments  supply  with  tactile  sensé  the  posterior 
portion  of  the  scalp,  a  narrow^  strip  on  the  posterior  por- 
tion of  the  neck  as  low  down  as  the  fourth  spinal  process, 
and  the  face  in  front  of  and  below  each  ear. 

Dr.  M.  Allen  Starr'  gives  the  second  and  third  cervical 
segments  as  supplying  sensation  to  the  posterior  portion 
of  the  scalp  and  the  neck.  It  is  probable  that  the  third 
cervical  segment  has  nothing  to  do  with  supplying  sensa- 
tion to  the  scalp  and  posterior  portion  of  the  neck,  but 
that  it  mainly  affords  sensation  to  the  latéral  and  anterior 
surfaces  of  the  neck. 

'  "  Familiar  Forms  of  Nervous  Diseases,"  p.  128. 
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NEURITIS    AND    MYEUTIS    AND    THE    FORMS    OF    PAR- 

ALYSIS  AND  PSEUDO-PARAIvYSIS  FOIvEOWING 

IvABOR.' 

By  Charles  K.  Mills,  M.D., 

Professor  of  Diseases  of  the  Mmd  and  Nervous  System  in  the  Philadelphia  Polj'clinic  ;    Clinical 

Professer  of  Nervous  Diseases  in  the  Woman's  Médical  Collège  of  Pennsylvania  ; 

Lecturer  on  Mental  and  Nervous  Diseases  in  the  University  of 

Pennsylvania  ;  and  Neurologist  to  the  Philadelphia 

Hospital. 

Neural  and  spinal  affections  of  puerpéral  origin,  although  not 
entirely  neglected,  hâve  received  but  little  attention  in  the  text-books 
and  journals.  Imbert- Gourbeyre  ^  refers  briefly  to  the  occurrence  of 
paralyses  from  trauma  during  labor  in  a  monograph  on  "  Puerpéral 
Paralyses,"  giving  several  cases.  One  of  thèse,  from  Rademacher,  was 
an  incomplète  and  painful  paraplegia  coming  on  at  the  end  of  a  long 
and  difficult  labor,  and  cured  in  eight  days,  chiefly  by  friction.  Another 
patient,  36  years  old,  during  her  third  labor  was  paralyzed  in  both 
extremities,  and  recovered  in  a  few  months.  Salvat  is  recited  as 
reporting  the  case  of  a  woman  treated  by  him  for  vesico-vaginal  fistula, 
with  paraplegia  produced  by  the  long  stay  of  the  head  of  the  fœtus  in 
the  inferior  strait.  Another  patient,  32  years  old,  during  her  fourth 
labor,  which  was  prolouged  and  the  delivery  by  forceps,  suffered  great 
pain  in  the  loins,  accompanied  by  feebleness  and  swelling  of  the  legs, 
The  feebleness  increased  to  paraplegia,  and  she  had  lancinating  pains, 
paresthesia  and  cramps  in  the  limbs.  I  hâve  cited  thèse  cases  in  a 
paper  on  "  Lésions  of  the  Sacral  aud  Lumbar  Plexuses,"  ^  in  which  I 

1  Read  before  the  Collège  of  Phj'sicians,  Philadelphia,  March  i,  1S93. 

2  Imbert-Gourbeyre:  Mém.  de  l'Acad.  Imp.  de  Méd.,  tome  xxv,  1S61. 
■!  Mills,  Med.  News,  June  15,  1S89. 
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hâve  also  reported  two  cases  of  sacral  neuritis,  kindly  furnished  me  by 
Dr.  Howard  A.  Kelly,  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  The  first 
patient  had  passed  through  a  difficult  instrumental  confinement  some 
twelve  years  before  coming  under  observation.  She  visited  many 
prominent  gynecologists  and  underwent  a  number  of  opérations,  the 
last  being  the  removal  of  two  large  tubes  and  ovaries.  She  was 
relieved  of  menstrual  exacerbations,  but  still  suffered  great  pain  in  the 
pelvis,  for  which  she  was  receiving  galvanism,  massage  and  antilithic 
remédies.  A  careful  examination  showed  that  the  utérus  and  its  sur- 
roundings  were  perfectly  free  from  disease.  On  making  a  careful  rectal 
examination,  however,  outlining  the  sacro-sciatic  ligament  and  pyri- 
formis  muscles,  and  carefully  palpating  the  roots  of  the  great  sciatic 
nerve,  upon  touching  one  cord  she  gave  a  sudden  scream,  at  the  same 
time  doubling  up  her  leg  and  jerking  her  body  in  the  bed.  Hère, 
directly  over  the  roots  of  the  left  sciatic  nerve — the  left  sacral  plexus — 
was  the  only  diseased  area  which  could  be  detected  in  the  pelvis.  Ail 
subséquent  treatment  was  directed  to  this  condition.  The  second 
patient  had  constant  pelvic  pain,  which  she  described  as  soreness, 
located  at  the  "  back  of  the  womb."  She  had  been  for  several  years, 
since  the  birth  of  her  last  child,  under  the  care  of  gynecologists,  who 
had  not  been  able  to  give  her  any  relief  whatever.  It  was  found  by 
exploration  that  the  only  point  of  tenderness  in  the  pelvis  was  at  the 
roots  of  the  sciatic  nerve,  and  hère  she  at  once  located  ail  her  pain, 
when  the  doctor  introduced  his  finger  into  the  rectum  and  made  press- 
ure on  the  nerve  trunks.  The  case  was  one  of  neuritis.  As  Dr.  Kelly 
remarks  in  the  communication  sending  notes  of  thèse  cases,  they  teach 
the  value  of  exploration  of  the  pelvis  outside  of  the  utérus  and  its 
annexes. 

Ramsbotham  ^  speaks  of  paralysis  of  both  legs  of  var>'ing  degree 
occasionally  happening  after  labor  ;  more  frequentl}'  when  the  process 
has  been  tedious  and  pain  fui,  but  sometimes  when  it  has  been  of 
ordinary  duration,  or  even  of  unusual  rapidit3^  He  is  evidently 
referring  to  the  same  classes  of  cases  of  which  we  are  treating  in  the 
présent  paper.  "  It  is  not  attended  with  cérébral  affection,"  he  says, 
'  '  but  is  dépendent  on  pressure  which  the  muscles  and  nerves  hâve 
sustained  during  the  passage  of  the  child' s  head  through  the  pelvis. 
There  is  pain  and  numbness,  both  within  the  cavit}'  and  around  the 
hip,  and  an  inabilitj^  to  move  the  limb  with  freedom.  It  generally  dis- 
appears  by  degrees  within  a  few  days  ;  at  other  times  it  continues 
beyond  the  period  the  patient  commonly  remains  in  bed,  and  compels 
her  when  she  rises  from  it  to  use  a  stick  or  a  crutch.     Fomentations  in 

^  Ramsbotham  :   The  Principles  and  Practice  of  Obstetric  Medicme  and  Surger>'.     Am.  éd., 

1865. 
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the  first  instance,  and  afterward  stimulating  embrocations,  a  douche  or 
shower  bath,  tonic  medicines  and  gentle  movement  of  the  limb,  will 
ofFer  us  the  best  chances  of  success.  Hemiplegia,  indeed,  may  appear 
after  delivery  as  well  as  at  other  times  ;  but  there  will  then  be  particular 
symptoms,  independent  of  those  connected  with  the  local  affection, 
which  are  too  well  known  to  require  mention  from  us  hère.  '  ' 

Cazeaux  and  Tarnier,'  in  the  American  édition  of  their  treatise, 
translated  by  Hess,  under  "  pesions  of  Innervation,''  direct  attention 
to  the  various  forms  of  paraplegia  occurring  during  pregnancy  or  labor, 
most  of  which  they  attribute  to  reflex  causes.  lyloyd  "  considers  some 
aspects  of  the  subject  in  a  contribution  to  Hirst's  "  American  System 
of  Obstetrics.  " 

Winckel''  introduces  a  brief  chapter  on  the  "  Neuralgias  and 
Paralyses  of  the  Lower  lyimbs,"  with  a  paragraph  which  is  compre- 
hensive  in  its  présentation  of  the  etiology  of  thèse  affections:  "The 
puerpéral  neuroses  of  the  lower  limbs  are  located  chiefly  in  the  nerve 
trunks,  more  rarely  in  the  nerve  centres,  and  generally  owe  their 
development  to  parturition.  Injurions  pressure  is  effected  by  a  large, 
hard,  child's  head,  unfavorable  in  présentation  in  a  small  pelvis. 
Vigorous  compression  may  resuit  in  complète  interruption  of  conduc- 
tion at  the  compressed  spot.  This  occurs  in  instrumental  aid  during 
labor,  inasmuch  as  the  rim  of  the  blades  of  the  forceps  may  produce 
severe  contusion  of  the  sacral  plexus  on  forced  closure  as  well  as 
during  extraction.  The  thick  nerves  are  also  compressed  not  infre- 
quently  by  a  pelvic  exudation,  or  small  extravasations  from  the 
neighboring  parts  extend  to  the  sheathes  of  the  nerves,  or  h5'peremia 
or  edema  of  the  neurilemma  appear  spontaneously.  We  hâve  already 
mentioned  that  parametritis  may  give  rise  to  such  neuralgias.  The 
location  of  the  affection  is  in  the  external  and  middle  cutaneous, 
obturator  or  sciatic  nerves.  The  two  latter  nerves  are  especially  apt 
to  suffer  during  labor.  Kven  the  slight  pelvic  exudations,  for  example, 
one  resulting  from  phltbitis,  may  make  a  nerve  trunk  incapable  of 
conduction  without  compressing  the  entire  trunk.  (Leyden.)  Injuries 
of  the  vagina,  with  subséquent  severe  cicatricial  contraction,  may 
also  exercise  traction  and  pressure  on  individual  nerve  trunks  of  the 
pelvis  minor,  and  hyperesthesia  and  motor  disturbances  may  thus  be 
produced." 

Brief  références  to  this  subject  are  also  to  be  found  in  some  of  the 
neurological  text-books,  but  it  is  not  in  thèse  treated  of  systematically. 

To  Dr.  Anna  M.  Fullerton,  of  the  Woman's  Hospital  of  Philadel- 

1  Cazeaux  and  Tarnier;  Theory  and  Practice  of  Obstetrics.     8th  Am.  éd.,  edited  and  revised 
by  R.  J.  Hess,  M.D.,  18S7. 

-  Lloyd:  Hirst's  System  of  Obstetrics  by  American  Authors,  Vol.  11. 

^  Winckel:  A  Text-Book  of  Obstetrics.     Translated  by  J.  Clilton  Edgar,  A. M.,  M.D.,  1S90. 
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phia,  who,  in  her  large  obstétrical  expérience,  bas  seen  a  number  of 
instances  of  paralysis  and  pseudo-paralysis  during  the  puerperium,  I 
am  indebted  for  the  notes  of  some  cases  which  will  be  given  later.  In 
a  letter  accompanying  thèse  notes  she  says  that  partial  paralysis  is  in 
gênerai  short-lived,  being  limited  generally  to  two  or  three  days.  She 
has  seen  paralysis  of  the  rectum  and  sphincter  from  long-continued 
pressure  of  the  head  upon  the  floor  of  the  pelvis,  which  sometimes 
persisted  for  a  week  or  ten  days,  and  which  was  only  overcome  by 
faradism  and  time  ;  also  vesical  paralysis,  which  has  sometimes  lasted 
up  to  the  sixth,  seventh,  or  twelfth  day  after  delivery,  According  to 
Dr.  FuUerton,  cases  of  contracted  pelvis,  which,  because  of  a  narrow 
inlet,  hâve  resisted  the  engagement  or  descent  of  the  head,  and  cases 
in  which  for  any  cause  there  has  been  impaction  of  the  fetal  head, 
hâve  been  those  most  commonly  resulting  in  paralysis. 

The  following  are  her  notes  of  one  of  thèse  somewhat  serious  but 
comparatively  short-lived  cases.  Probably  the  case  was  one  of  pressure 
neuritis  : 

"M.  M.,  married,  a  dwarf,  aged  25  years;  pubis  generally  con- 
tracted. The  patient  came  to  the  Woman's  Hospital  matemity 
September,  1892,  for  her  second  confinement.  The  first  stage  of  labor 
was  very  slow  ;  descent  of  the  fetal  head  very  slow%  with  impaction  in 
the  pelvis  before  rotation  ;  présentation,  vertex,  second  posterior  variety. 
There  was  threatened  asphyxia  of  the  child  with  exhaustion  of  the 
mother,  which  led  to  forceps  delivery.  The  extraction  was  easy,  and 
no  lacération  of  the  soft  parts  occurred.  She  complained,  the  night 
following  delivery,  of  great  pain  in  the  right  groin  and  entire  right 
limb,  and  was  unable  to  move  the  limb.  Pressure  on  the  anterior 
crural  and  obturator  nerves  caused  her  to  oxy  out  with  pain.  Flaxseed 
poultices  were  applied  over  the  groin  ;  the  limb  was  elevated  and  ban- 
daged  with  flannel.  Thèse  symptoms  lasted  about  ten  days,  and  then 
entirely  disappeared.  She  was  out  of  bed  \>y  the  third  week,  and  able 
to  return  to  her  home  the  fourth  week.  " 

The  most  valable  récent  paper  on  puerpéral  paralysis  of  peripheral 
origin  is  that  of  Hûaermann,^  assistant  in  the  clinic  of  Gusserow,  at 
Berlin,  on  "Paralysis  in  the  Région  of  the  Sciatic  Nerve  following 
I^abor."  On  examination  of  this  paper,  which  I  bave  obtained  quite 
recently,  I  find  that  Hiinermann  has  reasoned  with  référence  to  the 
production  of  the  most  common  type  of  thèse  palsies  in  much  the  same 
manner  as  I  had  already  presented  the  subject  in  the  arena  at  the 
Philadelphia  Hospital,  and  to  my  ward  classes.  He  carefully  traverses 
the  literature  of  the  subject,  and  his  paper  can  be  consulted  with 
advantage  for  French  and  German  références.     Among  the  writers  to 

1  Hiinermann,  Archiv.  fiir  Gynakologie,  Berlin,  1S92,  Vol.  xlii,  Part  5. 
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whom  he  refers  are  von  Renz,  Koeppeii,  von  Leyden,  Kast,  Mobius, 
von  Basedow,  Gerber,  Breisky,  Lit/.mann,  Kehrer,  Dorion,  Bianchi, 
L,efebre,  Brivois,  Guinon  and  Parmentier,  and  Handford,  to  some  of 
whom  I  shall  hâve  occasion  to  allude. 

The  affections  to  which  attention  will  be  especially  directed  in  the 
présent  paper  can  be  conveniently  discussed  under  five  heads  : 

(i)  Traumatic  paralysis  of  the  peroneal  type,  usually  associated 
with  severe  neuritis. 

(2)  Sacral  and  sacro-distal  neuritis,  sometimes  accompanied  by  a 
pseudo-paralysis,  and  often  maintained  or  aggravated  by  disease  and 
displacements  of  the  pelvic  organs  and  tissues. 

(3)  Puerpéral  neuritis,  local  or  multiple,  and  due  to  septic  or  other 
infection. 

(4)  The  neuritis,  paralyses,  and  pseudo-paralyses  of  phlebitis,  and 
phlegmasia  alba  dolens,  which  are  often  septic,  but  hâve  spécial 
features. 

(5)  Puerpéral  myelitis  occurring  under  the  same  conditions  as  the 
forms  of  septic  and  infections  neuritis. 

Brief  références  will  also  be  made  to  forms  of  hysterical  and  reflex 
paralysis  which  must  be  diagnosticated  from  the  affection  under  con- 
sidération. Some  cases  illustrative  of  each  of  the  classes  mentioned 
will  be  presented,  the  first  class,  however,  receiving  the  fullest  discus- 
sion. The  first  three  cases  are  interesting  examples  of  this  type  of 
paralysis  and  neuritis. 

PARAIvYSIS    of    THE     PERONEAL    TyPE     AND    ASSOCIATED     NEURITIS 

AFTER   IvABOR. 

Case  I — Proloyiged  labor  and  forceps  delivery;  left  peroneal  pat  aly  sis  ^ 
anesthesia,  and  neuritis  ;  recovery  front  the  neuritis  arid persisten ce  oj  the 
paralysis  ;  previous  history  of  syphilis. — The  notes  of  this  case  were  pre- 
sented to  the  Philadelphia  Neurological  Society,  and  were  published 
with  the  discussion.^     I  shall  give  them  hère  somewhat  condensed. 

Mrs.  W.,  aged  3oyears,  had  been  twice  married,  and  believed  that 
she  had  been  infected  with  sj^philis  by  her  first  husband  in  1884.  In 
1889  she  married  again,  and  was  in  labor  June  3,  1891.  The  labor  was 
prolonged  and  painful  ;  instruments  and  chloroform  were  used.  On 
recovering  from  the  anesthetic  she  felt  a  severe  pain  in  the  left  hip,  leg, 
and  foot.  The  limb  was  paralyzed,  and  from  this  time  she  suffered 
with  ail  the  symptoms  of  a  severe  neuritis,  which  continued  with  little 
abatement  for  about  three  months,  when  it  began  to  decrease.  In 
October  it  had  almost  entirely  disappeared,  but  the  left  leg  was  still  in. 
an  extrême  condition  of  motor  paralysis. 

'Journal  of  Nervous  aud  Mental  Diseases,  February,  1892. 
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Five  weeks  before  she  was  examined  by  me  she  was  suddeiily 
stricken,  without  unconciousness,  with  an  attack  of  paresis  in  the  left 
upper  extremity,  and  some  difficulty  of  speech,  from  which,  however, 
she  recovered.  The  attack  was  cérébral,  and  has  no  bearing  upon  the 
problems  discussed  in  this  paper,  except  in  so  far  as  syphilis  was  prob- 
ably  the  predisposing  cause  of  both  conditions. 

On  examination,  it  was  found  that  ail, the  movements  of  the  muscles 
below  the  knee  supplied  by  the  branches  of  the  external  popliteal  or 
peroneal  nerve  were  paralyzed  and  non-responsive  to  electric  currents. 
The  foot  was  swollen,  purplish  in  color,  and  cold.  No  loss  of  sensation 
was  found  anywhere,  but  she  still  had  great  pain  on  pressure  at  the 
sciatic  notch,  and  in  such  cords  of  the  sacral  plexus  as  could  be  reached 
by  the  rectum.  The  muscles  above  the  knee,  and  also  the  gastrocne- 
mius,  soleus,  and  posterior  tibial,  were  not  affected.  Knee-jerk  and 
muscle-jerk  were  normal  on  both  sides.  Bladder  and  rectum  were  not 
involved. 

In  the  discussion  of  this  case/  Dr.  Wharton  Sinkler  spoke  of  a 
case  which  had  fallen  under  his  care.  The  patient  was  a  small  woman, 
a  primipara,  and  the  labor  was  instrumental  and  very  difïicult.  On 
recovering  from  the  anesthetic  she  complained  of  severe  pains  in  the 
legs,  and  the  pain  and  hyperesthesia  continued  for  several  weeks.  He 
saw  the  patient  in  consultation  about  six  weeks  after  labor.  There  was 
then  contraction  of  the  knees,  and  the  muscles  were  considerably  atro- 
phied.  Extrême  hyperesthesia  was  présent,  especially  below  the  knee, 
but  no  spécial  pain  over  the  nerve  trunks,  no  loss  of  réflexes,  and  no 
loss  of  response  to  the  faradic  current.  The  patient  recovered  entirely, 
and  in  two  months  was  perfectly  well.  The  neuritis  was  complète  and 
equal  in  both  legs. 

In  the  same  discussion,  Dr.  F.  X.  Dercum  reported  a  case  which 
he  saw  some  months  after  labor.  Great  violence  had  been  used. 
Paralysis  and  wasting  were  both  présent.  The  type  of  the  paralysis 
was  not  specified  in  either  of  thèse  cases. 

Case  II — Left  pe^^oneal  paralysis  and  anesthesia  ;  neicritis  after  two 
zveeks  ;  recovery  from  the  neicritis;  persistence  of  some  paralysis^  but  very 
great  improvement. — Mrs.  H.,  aged  33  years,  was  confined  May  23, 
1892.  She  was  in  labor  twenty-one  hours,  with  severe,  almost  constant 
pain  during  the  last  ten  hours.  She  was  under  the  influence  of  chloro- 
form  for  nearly  an  hour,  and  was  delivered  by  forceps.  After  delivery 
she  found  that  her  left  leg  was  paralyzed  and  anesthetic,  requiring  to 
be  lifted  for  ail  purposes.  During  the  third  w^eek  pain  began  in  the 
hip,  and  rapidly  became  more  and  more  severe,  extending  down  the 
legs  to  the  toes.     Soon  the  other  leg  was  attacked  with  a  similar  but 
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less  severe  paiu.  Sometimes  the  pain  was  darting  and  burning,  and 
the  left  foot  was  extremely  sensitive  to  handling.  Some  loss  of  power 
was  présent  in  the  right  leg.  She  continued  to  bave  great  pain,  and 
was  only  able  to  stand  or  walk  witb  tbe  aid  of  a  cane,  and  witb  mucb 
suffering  on  making  the  effort.  Her  treatment  consisted  of  partial 
rest,  the  use  of  anodynes  witb  liniments  externally,  and  tbe  internai 
use  of  morphine,  atropine,  and  occasionally  tbe  broraides.  Hypodermic 
injections  of  morphine  and  atropine  were  necessary  for  some  time  ;  but 
the  morphine  bad  unpleasant  constitutional  effects  upon  her,  causing 
nausea  and  dizziness,  so  that  it  could  not  be  continued. 

Tbis  patient  was  first  examined  by  me  early  in  September,  1892. 
Her  left  leg  was  extremely  sensitive  over  both  its  anterior  and  posterior 
aspects,  especially  above  the  knee  in  the  left  popliteal  space.  On  tbe 
right  side  similar  hyperesthesia  was  présent,  but  not  nearly  so  marked. 
Latéral  squeezing  of  the  left  foot  caused  considérable  pain,  which  was 
absent  in  the  right.  Examination  both  by  the  rectum  and  vagina 
showed  extrême  sensitiveness  of  the  nerves  of  the  pelvis,  particularly 
on  tbe  left  side.  Until  a  week  or  two  before  coming  under  observa- 
tion, moving  about  and  sitting  down  witb  a  slight  jar  would  cause 
pain,  which,  she  said,  "  seemed  to  be  in  tbe  bones  on  each  side  of  the 
rectum.  '  '  No  paralysis  was  présent  in  the  right  lower  extremity.  Tbe 
movements  of  tbis  leg  were  almost  perfect,  showing  only  a  little  weak- 
ness.  Below  the  left  knee  she  was  totally  paralyzed  for  the  movements 
of  dorsal  flexion  at  the  tarsus,  and  of  extension  of  the  phalanges  of  the 
great  toe  and  of  the  other  toes.  Movements  controlled  by  tbe  posterior 
ntuscles  of  the  leg  below  the  knee  were  présent. 

Believing  that  she  bad  suffered  from  a  crushing  of  the  lumbo- 
sacral  cord  and  upper  sacral  nerves  and  a  conséquent  neuritis,  and  that 
tbis  neuritis  was  still  présent  and  active,  although  improved,  she  was 
placed  in  bed  witb  sandbags  to  her  limbs;  and  upon  the  use  of  bot 
douches,  mercurial  and  atropine  inunctions,  salicin  and  other  remédies 
internally,  in  accordance  witb  a  plan  of  treatment  which  will  be  dis- 
cussed  later.  After  the  neuritis  bad  largely  subsided,  galvanism, 
massage  and  Swedish  movements  were  systematically  employed.  Tbe 
patient  returned  to  her  home  cured  of  her  neuritis,  and  witb  only 
partial  paralysis  of  her  anterior  tibial  remaining.  She  is  still  treated 
at  her  home  witb  galvanism. 

Case  III — Probable  neuritis  before  labor  ;  prolongea  labor  and 
forceps  delivery  ;  neuritis  and  right  pero7ieal  paralysis  ;  recovery  from 
neuritis^  bid  persistence  of  some  paralysis. — Mrs.  R. ,  aged  24  j^ears,  bad 
been  healthy  before  her  marriage.  For  a  week  before  her  first  child 
was  born  she  suffered  severe  pelvic  pain.  Labor  was  prolonged,  and 
she  was  delivered  witb  instruments.     Before  delivery  she  complained 


8  Charles  K.  Mills. 

of  severe  pain,  commencing  at  the  hip  and  extending  to  the  toes  of  the- 
right  foot;  and  just  at  the  time  of  the  birth  of  the  child  she  felt  a  verjr 
sharp  pain,  commencing  at  the  hip  and  extending  downward  to  the  toes 
of  the  right  foot.  After  delivery  the  pain  and  tenderness  spread 
through  the  entire  limb,  every  movement  and  jar  of  the  leg  causing 
suffering.  On  the  ninth  day  she  attempted  to  get  on  her  feet,  but 
found  that  the  right  leg  was  nearly  helpless,  and  the  pain  on  move- 
ment was  so  great  that  she  was  forced  to  lie  down.  This  condition 
continued  for  five  weeks.  She  thought  the  pain  had  been  most  severe 
on  the  outside  of  the  limb  from  the  ankle  to  the  hip.  At  the  end  of 
five  weeks  she  was  able  to  walk,  but  found  that  she  had  not  the  proper 
use  of  her  foot.  She  was  not  aware  of  having  had  at  any  time  loss  of 
sensation. 

She  came  as  an  out-patient  of  the  Polyclinic  Hospital,  remaining 
for  a  few  weeks,  and  then  disappearing  from  the  service.  She  was 
sent  for,  however,  and  examined  by  me  again  January  28,  1893.  In- 
the  meantime  she  had  had  another  child,  October  15,  1892.  The  con- 
dition of  her  leg  was  practically  the  same  as  at  her  first  appearance  at 
the  Polyclinic  service,  although  the  woman  herself  claims  that  she  had 
had  better  use  of  her  limb  since  her  last  confinement.  While  having 
the  second  child  she  experienced  pain  similar  to  that  from  which  she 
suffered  during  the  birth  of  the  first  child,  but  of  less  severity. 

She  has  at  présent  no  sensory  symptoms.  The  right  leg  below  the 
knee  is  a  little  smaller  by  measurement  than  the  left;  circumference  of 
the  left  calf  is  13.5;  of  the  right,  12  inches.  The  movements  now  com- 
pletely  paralyzed  are  those  of  the  tibialis  anticus  and  peroneus  tertius 
muscles.  Dorsal  flexion  of  the  great  toe  and  of  the  other  toes  can  be 
performed,  but  flexion  at  the  tarsus  cannot.  The  extensor  longus 
digitorum  and  extensor  proprius  poUicis  muscles  are,  therefore,  at 
présent  not  paralyzed.  Faradic  and  galvanic  contractilit}'-  are  abolished 
in  the  anterior  tibial  and  peroneus  tertius — in  fact,  thèse  muscles  hâve 
largely  disappeared. 

A  summary  of  Hiinermann's  four  cases  will  be  of  interest  in  con- 
nection with  thèse  reports: 

His  first  case  was  a  primipara,  aged  36  years.  Labor  began  Jan- 
uary 22,  1892,  in  the  morning.  On  the  23d  she  had  severe  pain  and 
convulsive  movements  of  the  right  leg.  Forceps  delivery  under  an 
anesthetic  was  unsuccessfully  attempted,  when  she  was  transferred  to 
Berlin,  a  few  miles  distant,  arriving  January  24th,  at  the  Charity  Hos- 
pital, after  three  and  a  half  days'  labor.  Détails  of  her  condition  are 
given  by  Hiinermann.  Perforation  and  extraction  were  performed. 
The  child  had  evidently  been  dead  for  some  time,  but  the  puerperiunu 
passed  favorably.     On  the  morning  after  confinement  Hiinermann  dis- 
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covered  complète  paralysis  of  the  right  peroneal  iierve.  The  woman 
complained  of  severe  pains  in  the  course  of  the  sciatic,  also  of  a  feeling 
of  numbness  on  the  outer  side  of  the  left  calf,  and  of  tingling  and  creep- 
ing  sensations  in  the  toes.  She  could  not  dorsal-flex  the  right  foot  or 
extend  the  toes,  nor  sink  the  inner  border  of  the  foot;  but  she  could 
with  considérable  force  bend  the  foot  downward;  she  could  also  flex  the 
toes  and  exécute  ail  the  movements  of  the  knee  and  hip  joint  without 
diflficulty.  There  was  not  the  slightest  disturbance  of  sensation.  Dur- 
ing  the  first  three  nights  her  sleep  was  completely  interrupted  by  the 
pains  in  her  legs.  Wrapping  the  leg  in  cotton  and  bandaging  it  gave 
some  relief.  From  the  fourth  day  the  patient  was  treated  with  the  far- 
adic  current;  but  when  on  the  thirteenth  day  she  got  up  the  muscles 
supplied  by  the  peroneal  were  completely  paralyzed.  On  the  sixteenth 
day  she  was  carefull}^  examined  and  dépression  of  the  electrical  excita- 
bility  of  the  paralyzed  muscles  was  established.  She  received  a  daily 
bath  and  electricity.  The  impairment  in  motility  was  still  noticeable 
at  the  end  of  the  third  week,  when  the  patient  left  the  hospital.  Her 
walk  was  still  greatly  affected. 

Hiinermann's  second  case  was  a  primipara,  aged  i6  years,  of  frail, 
bony  development,  and  childish  in  looks,  Measurements  were  taken, 
which  showed  a  contracted  pelvis.  The  patient  was  at  the  end  of  her 
normal  pregnancy.  The  child  was  in  the  first  position  on  admission, 
January  2  2d.  Détails  are  given  of  the  labor,  which  was  tedious  and 
halting,  the  pains  becoming  stronger  until  the  25th.  The  head  had 
entered  the  pelvis  with  a  remarkably  low  position  of  the  fontanelle. 
Toward  evening  the  patient  felt  pain  and  a  feeling  of  numbness  and 
tingling  in  the  right  calf  downward  from  the  knee;  and  she  could  not 
step  on  the  right  foot  when  she  got  up  to  pass  water.  She  was  deliv- 
ered  January  25,  under  an  anesthetic,  with  the  forceps,  of  a  slightly 
asphyxiated  girl,  well  developed,  and  showing  a  long  line  of  pressure, 
which  began  about  the  right  frontal  eminence  at  the  border  of  the  hair, 
and  reached  diagonally  to  the  left  and  backward.  Hiinermann  partic- 
ularly  mentions  this  pressure  line,  which  only  disappeared  on  the  tenth 
day,  and  was  in  his  opinion  not  caused  by  the  forceps,  but  by  the  linea 
innominata,  which  had  resisted  the  progress  of  the  child's  head.  On 
the  first  day  of  the  puerperium  the  mother  was  found  to  hâve  a  complète 
paralysis  of  the  peroneal  nerve.  As  in  the  previous  case,  the  phenomena 
were  the  same  during  the  first  few  da3'-s,  being  without  disturbance  of 
sensibility,  but  with  complète  loss  of  function  of  the  groups  of  muscles 
supplied  by  the  peroneal  nerve.  She  complained  of  painful  twitching 
and  of  numbness  in  the  right  calf.  On  the  evening  of  the  first  day  fever 
set  in,  lasting  until  the  thirteenth  day.  The  perineum  was  ruptured; 
involution  of  the  utérus  was  faulty,  and   the  lochia  of  bad  odor  until 
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corrected  by  the  antiseptic  douche.  On  the  seventh  day  and  later  she 
developed  great  pajn  in  the  right  trochanter,  and  other  symptoms  of  a 
descending  neuritis.  She  suffered  from  headache  and  insomnia.  She 
left  her  bed  on  the  fifteenth  day.  On  the  twentieth  day  examination 
showed  unequal  pupils,  not  reacting  to  light,  and  net  contracting  on 
convergence;  kneejerk  was  missing  on  both  sides.  The  ocular  and 
knee  phenomena  are  referred  by  the  reporter  to  an  attack  of  diphtheria 
which  the  girl  had  in  her  ninth  year;  or,  perhaps,  to  congénital  syph- 
ilis. She  undoubtedly,  however,  had  paralysis  of  the  right  peroneal 
nerve,  which  only  developed  in  connection  with  or  following  the  labor, 
although  Hiinermann  says  that  it  niust  be  admitted  that  a  préviens 
disturbance  of  her  central  nervons  System  had  predisposed  her  to  an 
affection  of  the  peripheral  nerves.  Several  v^^eeks  after  labor  only 
a  slight  improvement  in  the  peroneal  paralysis  had  been  accom- 
plished. 

The  third  case  of  Hiinermann  was  a  well-built  woman  with  normal 
pelvis,  aged  34  years,  who  had  given  birth  to  five  living  children  with- 
out  artificialaid.  She  was  delivered  in  twelve  hours,  under  chloroform, 
with  forceps.  The  child  was  dead.  Immediately  after  reaction  from 
the  anesthetic  she  feltstrong,  cramp-like  pains  in  the  left  leg.  She  con- 
tinued  constantly  to  complain  of  pain  in  this  leg,  but  Hiinermann  dis- 
covered  a  complète  paralj'sis  of  the  muscles  supplied  by  the  peroneal 
nerve  of  the  left  leg,  while  tactile  sensibility  was  undisturbed.  She 
had  a  hematoma  in  the  left  wall  of  the  vagina,  which  disappeared  in 
about  two  weeks.  No  pelvic  exudate  could  be  found.  Paralysis  with 
reactions  of  degeneration  in  the  muscles  supplied  by  the  peroneal  nerve 
continued.  An  examination  made  ten  months  after  labor  is  given. 
The  left  leg  was  then  somewhat  atrophied  on  the  anterior  rnd  outer 
side.  The  sciaticwas  not  especially  sensitive  at  the  great  soiat'c  notch 
and  trochanter  major  upon  pressure;  but  distinct  pain  was  présent 
when  the  head  of  the  tibia  was  pressed.  Knee-jerk  was  more  marked 
on  the  left  than  on  the  right.  Sensibility  was  not  disturbed.  This 
case  of  paralysis  Hiinermann  believes  was  due  to  the  application  of 
forceps,  and  as  favorable  to  this  view  was  the  fact  that  the  woman  at 
once  after  the  opération  felt  the  pain  in  the  left  leg.  A  pressure  of 
the  roots  of  the  sciatic  nerve  could  easily  take  place;  again,  it  was  the 
lumbar  roots  which  especially  suffered,  while  the  sacral  nerves  were 
very  little  affected.  The  case  reminds  him  of  one  of  the  cases  reported 
by  Bernhart  of  left-sided  peroneal  paralysis  after  forceps  delivery.  In 
this  case,  also,  forceps  were  applied  in  the  high  position,  and  the  second 
position  of  the  head. 

The  fourth  case,   M.   R.,  aged  37  years,  had  gone  through  four 
hard  confinements,  ail  the  children  being  born  dead;  she  had  had  three 
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forceps  deliveries.  At  the  last  confinement,  after  application  and  use 
of  the  forceps,  she  had  a  siidden  tearing  pain  in  the  left  side  of  the 
pelvis;  at  the  same  time  she  had  strong  jerking  in  the  left  leg.  Since 
then  she  had  been  paralyzed  in  the  same  leg,  and  shortly  after  confine- 
ment she  had  wearing  and  jerking  pains  in  this  leg.  She  had  no 
fever  or  parametritis  after  labor.  Being  disabled  from  walking,  and 
the  treatment  at  her  home  not  being  satisfactory,  she  came,  six  months 
after  her  confinement,  to  the  médical  clinic  of  Dr.  Goldscheider,  where 
Hiinermann  had  the  opportunity  of  exaraining  her.  He  found  an 
otherwise  healthy  woman  who  showed  no  signs  of  disease  of  the  inter- 
nai organs,  with  a  marked  paralysis  in  the  région  of  the  peroneal 
nerve,  while  the  muscles  of  the  tibial  (internai  popliteal)  nerve  were  also 
afifected.  The  paralyzed  muscles  were  distinctly  atrophied.  Her  walk, 
though  awkward  and  clumsy,  was  quite  possible  without  apparatus. 
Klectrical  examination  showed  complète  reaction  of  degeneration  in  the 
left  peroneal  région;  and  in  the  région  of  the  left  internai  popliteal  a 
slight  quantitative  change  to  both  currents  was  présent. 

I  hâve  thought  it  worth  while  to  summarize  thèse  cases  of  Hiiner- 
mann in  connection  with  my  own  records,  as  the  subject  is  one  that 
has  not  been  discussed  in  détail  by  writers;  and  in  particular,  the  type 
of  paral5''sis  which  so  often  results  has  not  been  pointed  out,  so  far  as  I 
know,  except  by  Hiinermann, 

In  the  cases  described  or  referred  to  by  Imbert-Gourbeyre,  Rams- 
botham,  Winckel,  Lloyd,  Kelly,  Fullerton,  and  others,  no  référence  to 
any  spécial  form  of  paralysis  has  been  made. 

This  question  of  the  particular  type  of  paralysis  which  results  is 
one  of  the  most  interesting  connected  with  the  subject  in  hand.  It  will 
be  recalled  that  my  three  cases  were  left  with  persistent  paralysis  in  ail, 
or  some  of  the  muscles  supplied  by  the  branches  of  the  external  pop- 
liteal or  peroneal  nerve.  The  cases  of  Hiinermann  were  also  of  this 
type,  and  his  paper  is  largely  devoted  to  an  exposition  of  the  anatomi- 
cal  reasons  for  the  occurrence  of  this  particular  form  of  paralysis.  I 
had  arrived  at  alniost  identical  conclusions  with  those  of  Hiinermann 
before  I  saw  his  paper,  but  I  am  indebted  to  him  for  interesting  détails 
and  particular  points  in  the  anatomical  explanation,  of  which  I  shall 
make  use. 

The  sciatic  nerve  arises  from  the  apex  of  a  triangle  formed  by  the 
sacral  plexus  at  the  distal  border  of  the  pyriformis  muscle.  The 
plexus  lies  on  the  anterior  surface  of  this  muscle  in  such  a  manner  that 
the  first  sacral  lies  above  the  proximal,  and  the  third  under  its  distal 
edge,  the  second  sacral  being  between  the  two  on  the  anterior  surface 
of  the  muscle.  While  the  plexus  thus  lies  with  its  sacral  roots  on  a 
soft  layer  of  muscle,  the  lumbo  sacral  nerve  (lumbo-sacral  cord), 
rising  from  fibres  giveu  off  in  part  from  the  fourth  and  wholly  from 
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the  fifth  lumbar  nerve,  glides  almost  immediately  upon  a  bony  base- 
over  the  sharp  linea  innominata.  This  lumbo  sacral  nerve  is  mainly 
the  root  for  the  peroneal  or  external  popliteal  nerve.  The  superior 
gluteal  nerve  arises  from  the  posterior  part  of  this  lumbo- sacral  cord; 
and,  therefore,  we  would  expect  to  and  do  find  it  affected  in  some  of 
thèse  cases  of  puerpéral  paralysis. 

Lefebre,  among  others,  has  proved  that  the  peroneal  or  external 
popliteal  nerve  is  a  continuation  of  the  lumbo-sacral  cord;  and  rare 
cases  hâve  been  reported  in  which  it  could  be  traced  as  a  separate 
nerve  ail  the  way  from  the  pelvis. 

A  study  of  this  kind  shows  how  anatomico-physiological  investi- 
gation and  practical  medicine  sometimes  reciprocate  their  services. 
One  of  the  important  problems  in  spinal  and  peripheral  localization  is 
the  détermination  of  the  relationship  of  particular  segments  of  the  spinal 
cord  to  certain  nerve  movements,  réflexes  and  areas  of  sensation.  M. 
AUan  Starr^  has  published  a  table  of  the  localization  of  the  segments 
of  the  spinal  cord,  which  has  been  modified  and  added  to  by  me  in  a 
paper  on  '  '  Spinal  Localization.  '  '  ^  The  results  embodied  in  thèse  tables 
were  arrived  at  by  physiological,  clinical,  clinico-pathological,  anatomi- 
cal  and  histological  investigations.  In  the  présent  study  practical 
obstetrics  assist  us  to  a  décision  as  to  the  segmentai  origin,  root  and 
exact  course  of  one  of  the  most  important  nerves  of  the  lower 
extremities. 

Below  is  given  from  this  table  that  portion  which  relates  to  the 
localization  of  the  représentation  of  movements  of  the  lower  limb  in 
the  spinal  cord  from  the  fourth  lumbar  to  the  second  sacral  segment  :. 

FouRTH  Lumbar  Segment  : 

Muscles. — Abductors  of  thigh. 

Adductors  of  thigh. 

Flexors  of  knee. 

Tibialis  anticus. 

Peroneus  longus. 
Fifth  Lumbar  Segment  : 

Muscles. — Outward  rotators. 

Flexors  of  knee. 

Flexors  of  ankle. 

Peronei. 

Extensors  of  toes. 
First  and  Second  Sacral  Segments  : 
Muscles.— Flexors  of  ankle. 

Extensors  of  ankle. 

Intrinsic  foot  muscles. 

^  Starr:  Amer.  Journ.  Neurol.  and  Psych.,  1SS4,  and  Amer.  Journ.  Med.  Sci.,  iSSS. 
-  Mills;  Therapeutic  Gazette,  May  15  and  June  15,  iS8g. 
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The  chief  divisions  of  the  peroneal  are  the  anterior  tibial  and  mus- 
culo-cutaneoiis  nerves,  the  former  supplying  the  tibialis  anticus,  exten- 
sor  longus  digitorum,  peroneus  tertius  and  extensor  proprius  pollicis 
muscles.  One  of  the  branches  of  the  anterior  tibial  also  supplies  the 
extensor  brevis  digitorum  ;  and  from  the  musculo  cutaneous  nerve  are 
given  out  fibres  to  the  peroneus  longus  and  brevis.  Any  or  ail  of  the 
subdivisions  of  the  peroneal  may  be  afifected  in  thèse  traumatic  puer- 
péral palsies,  but  the  movements  controlled  by  the  anterior  tibial  are 
most  likely  to  remain  persistently  paralyzed,  as  a  brief  référence  to  the 
movements  effected  by  thèse  muscles  alone,  or  in  groups,  in  connection 
with  a  study  of  the  détails  of  the  cases,  will  serve  to  make  clear.  The 
tibialis  anticus  muscle  élevâtes  the  inner  front  portion  of  the  foot,  flex- 
ing  it  at  the  ankle  joint  and  adducting  it.  The  extensor  longus  digi- 
torum, commonly  working  with  the  extensor  proprius  pollicis,  extends 
the  toes  and,  continuing,  helps  to  flex  and  abduct  the  foot.  The  pero- 
neus tertius  is  really  a  part  of  the  extensor  longus  digitorum,  and 
Works  with  the  anterior  tibial  in  the  direct  flexion  of  the  tarsus  upon 
the  leg.  The  peroneus  longus  and  the  peroneus  brevis,  which  are  sup- 
plied  by  the  musculo-cutaneous,  evert  and  rotate  the  foot  outward. 

A  study  of  thèse  facts  of  the  table  shows  that  the  movements  par- 
alyzed in  thèse  cases  of  puerpéral  traumatism  are  those  of  the  muscles 
supplied  by  the  peroneal  or  external  popliteal  nerve,  and  that  thèse 
movements  hâve  their  représentation  chiefly  in  the  fourth  and  fifth  lum- 
bar,  and  the  first  sacral  segments  of  the  spinal  cord,  where  the  lumbo- 
sacral  cord  and  first  sacral  nerve  evidently  arise. 

It  is  a  fair  question  whether  the  spinal  cord  does  not  become  sec- 
ondarily  diseased  b}'^  extension  of  the  inflammation  backward  along  the 
great  nerve  cords  assaulted.  The  paralytio,  trophic,  and  vasomotor 
phenomena  presented  by  some  of  the  cases  are  difiScult  to  distinguish 
from  the  conditions  due  to  a  complète  crushing  of  a  large  nerve  root 
or  cord. 

While  a  complète  crushing  ot  the  lumbo-sacral  cord  and  of  the 
upper  sacral  nerves  would  account  for  a  long  and  persistent  palsy  of  the 
muscles  supplied  by  thèse  nerves,  it  is  not  unlikely  that  the  neuritis  in 
some  of  thèse  cases  not  only  extended  and  difî"used  itself  throughout 
the  extremity,  but  has  ascended  and  entered  the  cord,  and  attacked 
the  ganglion  cells  of  the  cornua,  giving  us,  in  a  word,  a  neuro- 
myelitis. 

In  connection  with  this  point  the  method  of  the  extension  of  the 
inflammation  from  one  limb  to  the  other  is  of  interest.  This  occurs 
after  a  longer  or  shorter  time  ;  the  two  limbs  are  not  coincidently 
affected  with  the  inflammation.  It  is  probable  that  the  inflammation 
extends  not  in  the  pelvis  nor  by  way  of  the  cord  proper,  but  rather  by 
the  cauda  equina,  spreading  sidewise  from  one  closely  apposed  nerve  or 
nerve -sheath  to  another. 
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Although  thèse  peroneal  palsies  usually  occur  in  cases  of  instru- 
mental delivery,  the  traumatism  which  produces  them  is  not  commonly 
inflicted  by  the  forceps.  The  labor  is  instrumental  because,  owing  to 
a  contracted  pelvis,  it  is  greatly  prolonged.  The  injury  to  the  nerve 
cords  is  usually  inflicted  by  the  skull  of  the  child,  although  nerve 
injuries  are  doubtless  sometimes  inflicted  by  instruments.  Hiinermann 
speaks  of  this  being  the  case  sometimes  when  pendulum,  side  to  side, 
and  rotating  movements  are  made.  One  practical  point  in  the  diag- 
nosis  of  nerve  injuries  made  by  the  forceps  from  those  caused  by  the 
head  of  the  child  is  that  in  the  former  the  second  and  third,  and  even 
lower  sacral  nerves  are  most  likely  to  be  injured,  and  in  the  latter  the 
lumbo-sacral  cord  and  first  sacral  nerve.  Cases  hâve  been  reported  in 
which,  from  instruments,  the  posterior  calf  muscles — those  supplied  by 
the  internai  popliteal — hâve  been  paralyzed  instead  of  those  supplied  by 
the  external  popliteal  or  peroneal.  In  one  case  v^hich  has  come  to  my 
knowledge,  a  sharp  pain  came  on  immediately  after  the  application  of 
the  forceps,  and  the  patient  said  that  this  pain  was  much  greater  than 
any  endured  during  the  prolonged  labor.  She  was  at  the  time  partially 
under  the  influence  of  ether,  but  cried  aloud  with  the  pain  in  her  leg 
when  the  forceps  were  applied.  The  pain,  she  said,  was  différent  from 
the  ordinary  labor  pain,  although  in  her  case  this  was  extrême.  After- 
ward  she  had  some  neuritis,  which  continued  for  six  weeks,  and  when 
she  was  up  and  walking  about  she  was  quite  lame  for  at  least  two  weeks. 
This  was  probably  an  instance  in  which  some  portion  of  a  nerve  has 
been  pinched — one  of  the  cords  of  the  plexus,  and  probably  the  second 
or  third. 

From  several  points  of  view  prophylaxis  is  of  great  importance  in 
thèse  traumatic  cases.  Certain  obstétrical  questions  need  to  be  more 
fully  considered  than  can  be  donc  by  one  who,  like  myself,  is  not  an 
obstetrician.  The  reports  of  the  cases  by  Hiinermann  hâve  a  value  not 
possessed  by  the  records  of  my  own  cases,  in  that  he  gives  certain 
important  obstétrical  détails,  such  as  the  positions  of  the  head  and  pel- 
vic  measurements.  Thèse  measuretnents,  according  to  him,  in  some  of 
the  cases  showed  a  generally  contracted  pelvis.  Certainly  thèse  cases 
emphasize  the  importance  of  taking  pelvic  measurements.  Instrumen- 
tal delivery  should,  if  possible,  be  efîected  comparatively  earl}'  ;  or 
even  the  propriety  of  resorting  to  perforation  or  Csesarean  section  should 
sometimes  be  taken  into  considération.  The  delay  in  using  forceps, 
rather  than  the  forceps,  is  sometimes  responsible  for  the  nerve- crushing, 
neuritis,  and  paralysis. 

According  to  Hiinermann,  thèse  accidents  should  not  occur  in  nor- 
mal pelves,  except  in  face  and  brow  présentations.     He  quotes  two 
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cases  from  Gerber,  in  one  of  which  the  présentation  was  of  the  face,  the 
brow  forward  and  to  the  right. 

It  is  a  striking  fact  that  two  sisters  of  one  of  my  patients  died  in 
labor  within  two  months  of  her  own  delivery.  The  three  sisters  may 
ail  hâve  had  generally  contracted  pelves.  In  the  simple  flat  pelvis  and 
the  rachitic  flat  pelvis,  according  to  Hiinermann,  if  instruments  are  not 
used,  paralysis  is  not  likely  to  occur,  the  oblique  diameters  of  the  pelvis 
being  rather  above  than  below  the  average  in  thèse  cases. 

Sacral  and  Sacro-Distal  Neuritis  without  True;  Paralysis, 

Although  Sometimes  Accompanied  by  Partial  or 

BY  PsEUDo -Paralysis. 

During  labor,  especially  when  prolonged,  and  sometimes  even 
during  the  last  stages  of  pregnancy,  as  the  resuit  of  friction  and  press- 
ure, a  lumbo  sacral  neuritis  of  varying  intensity  arises,  and  may 
continue  for  a  longer  or  shorter  time,  according  to  the  constitution  of 
the  patient,  the  state  of  the  utérus  and  other  pelvic  organs,  and  the 
course  which  is  pursued  in  the  management  of  the  patient.  Some  of 
the  cases  which  are  alluded  to  by  Dr.  Fullerton,  as  instances  of  short- 
lived  partial  paralysis,  are  doubtless  of  this  class,  as,  for  instance,  the 
one  of  which  brief  notes  hâve  been  given  in  the  introductory  portion 
of  this  paper.  This  woman  suffered  great  pain  in  the  groin  and  limb, 
and  was  unable  to  move  the  latter,  and  pressure  on  several  nerve 
trunks  caused  much  suôering.  In  three  weeks,  however,  she  was 
practically  well,  the  pain  and  paresis  having  disappeared  in  ten  days. 
Every  gênerai  practitioner  will  hâve  in  mind  some  case  of  this  char- 
acter,  which  has  recovered  under  rest,  and  which  rest  has  been  com- 
pelled  by  the  patient 's  suffering  as  much  as  by  the  ad  vice  of  the  doctor  ; 
or  has  recovered  without  rest  or  treatment  through  the  robust  recupera- 
tive  powers  of  the  individual  ;  but  not  a  few  patients  of  this  class  are 
practically  neglected,  ail  the  conditions  présent  not  being  fully  recog- 
nized,  and  the  treatment,  as  a  rule,  not  being  sufficiently  painstaking 
and  thorough. 

Altogether  similar  in  their  symptomatology  are  some  cases,  which 
appear  to  hâve  no  immédiate  connection  with  the  processes  of  preg- 
nancy or  labor,  but  are  due  to  the  irritation  which  is  maintained  by 
the  nagging  of  an  enlarged  or  displaced  utérus,  or  by  disease  and 
enlargement  of  the  ovaries  and  tubes,  or  by  inflammatory  processes  in 
the  pelvis,  no  matter  how  they  may  hâve  originated.  I  wish,  however, 
especially  to  direct  attention  to  a  set  of  cases  which  seem  to  date 
back  to  a  particular  labor,  although  they  hâve  evidently  been  aggra- 
vated  and  perhaps  continued  by  conditions  which  may  or  may  not  be 
associated  with  the  puerperium.  I  could  give  notes  of  many  minor, 
although  sufl&ciently  troublesome,  cases  of  this  description,  but  I  shall 
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content  myself  with  presenting  the  détails  of  one  case  in  which  the 
symptoms  were  severe  and  striking.  This  history  will  be  presented 
without  spécial  comments,  as  the  détails  speak  clearly  for  them- 
selves. 

Case  IV — Sacral  neiiritis;  pseiido-paralysis;  anémia  and  neuras- 
thenia. — W.,  aged  33  years,  had  never  been  very  strong,  and 
when  a  child  had  been  subject  to  precordial  and  other  neuralgic  attacks. 
Her  mother  had  been  subject  to  headaches  and  neuralgic  attacks,  and 
her  only  sister  had  had  chorea  when  a  child.  Menstruation  started  when 
she  was  12  years  old,  and  had  always  been  free,  lasting  usually 
from  five  to  seven  days.  She  was  almost  continuously  pale  and 
anemic-looking.  She  had  had  three  children.  Six  years  before 
coming  under  observation,  while  carrying  her  first  child,  she  began  to 
suffer  with  pain  from  the  heel  to  the  hip  of  the  left  leg  ;  this  never 
entirely  left  her,  and  with  each  child  she  had  become  worse.  After 
the  birth  of  the  third  child,  about  one  year  before  she  was  first  seen,  it 
became  more  severe,  and  she  was  compelled  to  use  crutches  for  a  month, 
chiefly  because  of  the  suffering  it  caused  her  in  attempting  to  walk. 
At  fréquent  intervais,  also,  she  had  exacerbations  of  pain  in  the  left 
leg,  and  paroxysms  of  pain  in  the  back,  usually  compelling  her  to  go 
to  bed.  Her  suffering  was  so  great,  and  at  times  the  limb  was  so 
helpless,  that  she  could  not  move  it. 

Careful  examination  showed  great  sensitiveness,  particularly  over 
the  sciatic  distribution,  although  not  confined  to  it.  The  right  lower 
extremity  was  also  sensitive  to  pressure  and  handling,  but  not  nearly 
to  so  marked  a  degree.  Examinations  were  made  both  by  the  rectum 
and  the  vagina,  and  revealed  extrême  sensitiveness  over  the  left  sciatic 
plexus,  less  marked  on  the  right  side.  The  utérus  was  found  to  be 
prolapsed,  enlarged,  and  completely  retroverted,  with  pelvic  exudations 
and  adhésions.  The  os  was  patulous,  and  slight  cervical  and  perineal 
lacérations  were  présent.  The  ovary  and  tube  on  the  left  side  were 
tender  and  somewhat  enlarged  ;  the  same  conditions,  but  much  less  in 
degree,  were  présent  on  the  right.  The  utérus  and  surrounding  tissues 
were  ail  extremely  sensitive.  In  brief,  the  nerves  and  the  other  organs 
and  tissues  in  the  pelvic  cavity  were  in  an  inflammatory  state,  much 
more  decided  on  the  left.  Treatment  was  instituted  with  the  threefold 
purpose  of  improving  the  gênerai  health,  of  relieving  the  neuritis,  and 
of  restoring  the  utérus  and  its  appendages  as  nearly  as  possible  to  a 
healthy  state.  She  was  placed  in  bed  with  sand  bags  to  her  limbs  ; 
mercurial  inunction,  with  atropine,  were  used  twice  daily  ;  strychnine, 
salicin  and  iron  were  given  internally,  with  at  times  other  tonics  and 
nutrients  and  anti-neuritic  remédies  ;  hot  douches  were  used  to  the 
limb  twice  daily,  and  she  was  placed  upon  a  nourishing  and  digestible 
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diet.  Phenacetin  and  sulphonal  were  occasionally  used  for  pain  and 
sleeplessness. 

The  gynecological  treatment  was  carried  outby  Dr.  M.  I.  Bassette. 
Douches  of  hot  water  with  opium  and  glycerin  were  used  nightly; 
every  other  day  for  a  time  vaginal  tampons,  medicated  with  belladonna 
and  boro-glyceride,  and  later  with  a  10  per  cent,  solution  of  ichthyol, 
were  introduced.  Gradually  the  exudate  diminished,  and  the  utérus 
became  smaller  and  movable,  when  it  was  replaced  daily,  and  the 
patient  was  made  to  assume  the  knee-chest  position  twice  a  day.  The 
sensitiveness,  both  internai  and  external,  steadily  improved,  and  the 
attacks  of  paroxysmal  pain  become  less  and  less  fréquent. 

After  six  weeks  of  treatment  a  consultation  was  held  with  Dr. 
B.  F.  Baer.  The  utérus  was  still  enlarged,  with  a  tendency  to  rétro 
version,  unless  held  in  position  with  tampons.  It  was  decided  to 
curette  with  a  view  to  decrease  its  size,  and  lessen  the  tendency  to 
engorgement.  After  the  opération  the  utérus  was  thoroughly  washed 
out  and  injected  with  carbolic  acid  at  intervais  of  a  few  days.  She  was 
also  subsequently  treated  for  three  weeks  with  carbolic  acid  and  iodine, 
at  intervais  of  a  few  days.  She  was  also  given  ergot  and  nux  vomica, 
and  under  this  treatment  the  utérus  became  smaller  and  less  vascular, 
and  remained  in  position  longer  without  support. 

After  three  months  the  patient  returned  home,  the  neuritis  having 
disappeared,  and  the  utérus  and  its  appendages  in  such  condition  as  to 
require  only  occasion  al  treatment. 

In  ail  cases  of  this  kind,  and  even  in  cases  in  which  the  symptoms 
are  much  less  striking,  careful  examination  should  be  made  by  the 
vagina  and  the  rectum.  The  finger,  guided  by  certain  well-known 
landmarks,  can  reach  some  of  the  cords  of  the  sacral  plexus.  Press- 
ure upon,  or  even  a  gentle  touch  of  the  inflamed  nerves  will  cause 
excruciating  pain.  Any  nerve  pressed  or  roUed  on  a  hard  substance 
like  bone,  will  of  course  be  a  source  of  pain,  but  the  suffering  which  is 
experienced  in  cases  of  true  neuritis  is  of  scarcely  endurable  character. 
With  a  little  practice  we  become  more  and  more  skillful  in  reaching 
the  nerves,  and  in  distinguishing  between  the  pain  of  inflammation  and 
an  ordinary  hurt  of  the  nerves. 

The  large  nerve  cords  of  the  sacral  plexus  are  not  alone  inflamed 
in  thèse  cases,  but  the  inflammation  may  spread  to  the  nerves  dis- 
tributed  everywhere  in  the  pelvis,  and  to  the  nervous  plexus  to  the 
utérus,  which,  Rein  ^  has  shown,  lies  mainly  in  the  cellular  tissue 
surrounding  the  vagina,  at  the  point  where  the   hypogastric  plexus 

1  Société  de  Biologie,  quoted  in  Americau  Journal  of  Obstetrics,  vol.  xvi,  1888. 
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anastomoses  with  the  filaments  of  the  sacro-uterine  nerves.  Ail  the 
fibres  which  go  to  the  utérus,  either  from  the  hj'pogastric  plexus  or 
from  the  sacral  nerves,  pass  through  this  plexus.  This  accounts  for 
the  extrême  sensitiveness  of  such  patients,  even  to  careful  vaginal 
examination. 

One  mode  in  which  the  post-puerperal  paralysis  may  develop  is 
through  inflammatory  processes  originating  anywhere  or  anyhow  in 
the  pelvis.  Hiinerraann  refers  to  this  cause  and  cites  a  few  cases. 
Intra-pelvic  exudation  may  be  of  such  size  as  to  cause  pressure,  or  the 
exudate  may  involve  the  lumbo  sacral  cord  or  sacral  nerves.  To  such 
cases  I  hâve  also  called  attention  in  my  former  paper  on  sacral  and 
lumbar  lésions.  Hûnermann  refers  to  three  cases  reported  by  Von 
Leyden,  of  severe  sacral  neuralgia,  ail  having  high  fever.  In  one  of 
thèse  cases  an  autopsy  was  had  and  showed  peritonitis,  pleuritis  and 
numerous  thrombotic  veins  in  the  pelvis,  one  of  which  ran  close  to  the 
sciatic,  and  was  bound  to  it  by  infiltrations.  Microscopic  examination 
showed  both  peri-neuritis  and  neuritis.  Von  Dorion  has  described  a 
case  with  abscess  in  the  left  pelvis  and  peroneal  paralysis  after  labor. 

PuERPERAi.  Neuritis  Due  to  Septic  or  Other  Infection. 

In  a  third  class  of  cases,  puerpéral  neuritis,  isolated,  diflfused,  or 
multiple,  and  probably  infections  in  origin,  is  présent.  A  few  writers 
hâve  reported  cases  of  multiple  neuritis  shortly  after  normal  labor. 
Auto- infection  has  been  suggested  as  the  best  explanation.  Some  of 
thèse  cases  occur  during  pregnancy,  thus  indicating  their  non-traumatic 
origin.  In  some  the  neuritis  and  conséquent  paralysis  has  been  in  part 
or  chiefly  in  the  upper  extremities,  as  in  cases  reported  hy  Mobius  and 
Kast.  The  symptoms  présent  need  not  be  detailed  :  they  are  in  brief 
those  of  neuritis,  local,  diffused  or  multiple;  pain,  hyperesthesia,  par- 
esthesia,  paralysis  or  pseudo-paralysis  ;  sometimes  anesthesia  ;  often 
changes  of  the  réflexes  ;  cramps  and  contractures,  and  occasional  atro- 
phies and  reactions  of  degeneration.  Usually  thèse  cases  occur  in  the 
first,  second  or  third  weeks  after  labor,  but  they  may  follow  immedi- 
ately  or  at  a  later  period  than  thfee  weeks.  Theoretically  no  good  rea- 
son  exists  why,  as  the  resuit  of  infection  either  from  without,  or  perhaps 
from  within,  any  form  of  puerpéral  neuritis  may  not  occur,  and  it  is  of 
some  practical  importance  to  separate  traumatic  cases  from  those  which 
hâve  a  septic  or  infections  etiology. 

Mobius^  has  reported  the  case  of  a  woman,  aged  29  years,  who, 
two  days  after  arising  from  bed,  and  three  weeks  after  the  birth  of  her 
child,  had  a  sensé  of  painful  cramp  in  the  left  calf,  which  kept  her  in 

Mobius  :  Mlinchener  medicin.  Wochenschr.,  1892,  No.  45,  p.  799. 
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bed  for  three  weeks,  at  the  end  of  which  time  some  enfeeblement  of 
movement  of  the  forearms  manifested  itself  A  few  days  later  there  was 
complaint  of  pain  in  the  scapular  régions,  which  lasted  for  a  week.  Then, 
in  the  ninth  week,  peculiar  sensations  in  the  right  forearm  were  per- 
ceived  ;  and  the  act  of  writing  could  not  be  performed,  because  the  thumb 
failed  to  firmly  grasp  the  pen.  The  flexor  longus  pollicis  was  wasted  and 
presented  reactions  of  degeneration.  Electrical  treatment  was  followed 
by  little  improvement.  In  a  second  case  a  woman,  55  years  old,  com- 
plained  of  pain  at  the  right  elbow,  which  readily  yielded  to  ordinary 
measures.  Examination,  however,  disclosed  the  fact  that  atrophy  of 
the  ulnar  and  thenar  muscles  had  been  présent  for  thirteen  years,  first 
showing  itself  shortly  after  labor.  Motility  was  not  materially  impaired, 
and  electric  reactions  were  presented.  Both  cases  were  considered  to 
be  instances  of  neuritis  of  puerpéral  origin.  Mobius^  also  records  the 
case  of  a  patient  who  had  had  perfectly  normal  labor  ;  the  puerpe- 
rium  was  free  from  fever.  She  first  complained  of  pain  and  paresthesia 
in  the  upper  extremities,  with  diminution  of  motor  power  ;  two  weeks 
later  the  same  symptoms  were  présent  in  the  legs,  no  anesthesia, 
réflexes  normal,  as  were  also  the  responses  of  the  muscles  to  mechani- 
cal  irritation  ;  the  muscles  were  somewhat  atrophied  in  the  upper 
extremities,  but  not  in  the  lower.  Recovery  occurred  under  treatment 
by  iodide  of  potassium.  lyater  she  had  a  mild  form  of  neurasthenia, 
but  without  any  of  the  above  symptoms  of  neuritis,  except  tenderness 
on  pressure  over  the  brachial  plexus.  Mobius  considers  the  initial 
localization  of  the  illness  as  characteristic,  for  in  the  later  course  ail 
forms  of  neuritis  may  become  gênerai  and  give  us  the  same  picture. 

Handford,^  in  a  brief  communication  on  the  puerperium  as  a  factor 
in  the  origin  of  multiple  neuritis,  has  reported  three  interesting  cases. 
Two  of  thèse  bear  out  his  diagnosis  of  multiple  neuritis.  In  both, 
alcohol  was  a  predisposing  factor.  As  the  notes  of  thèse  cases  are 
brief  I  will  give  them. 

K.  M.,  aged  43  years,  married  seven  years,  three  children;  has 
always  been  a  stout,  florid,  healthy  woman.  Her  husband  kept  a 
public  house,  but  évidence  of  drinking  habits  in  the  patient  could  not 
be  obtained.  Three  days  after  her  confinement  she  lost  power  in  the 
legs,  and  at  the  same  time  felt  strange  sensations  like  pins  and  needles 
in  the  arms.  This  was  soon  followed  by  paralysis.  She  had  been  able 
to  walk  about  up  to  the  date  of  her  confinement.  The  gênerai  course 
and  character  of  the  paralysis  was  typical  of  an  alcoholic  multiple 
neuritis.     There  was  loss  of  muscular  sensé,  impaired  cutaneous  sensi- 

1  Referrcd  to  by  Hiiuerraann.    Abstracted  in  Journal  of  Mental  and  Nervous  Diseases,  Jaa- 
uary,  1S91,  Vol.  xvr,  No.  i,  p.  45. 

2  Handford,  British  Médical  Journal,  November  2S,  iSgi,  Vol.  11,  p.  1144. 
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bility,  but  greatly  increased  deep  sensibility,  great  muscular  wasting, 
loss  of  knee-jerks,  and  the  présence  of  the  reactions  of  degeneration  in 
the  muscles  of  the  legs  and  arms.  The  condition  of  the  eyes  was 
normal.  She  was  able  to  walk  a  Httle  in  six  months,  and  in  twelve 
months  was  comparatively  well. 

The  second  case  was  a  stout,  well-nourished  woman,  aged  34  years, 
also  the  vvife  of  a  public-house  keeper.  She  sufiFered  with  complète 
paralysis  of  the  extensors  of  the  toes  and  the  flexors  of  the  ankle,  with 
weakness  of  most  of  the  other  muscles  of  the  leg,  coming  on  immedi- 
ately  after  confinement.  The  ankle-j oints  were  habitually  extended 
and  the  toes  pointed.  There  was  much  hyperesthesia,  but  superficial 
and  deep,  and  a  little  edematous  swelling.  No  contraction  could  be 
elicited  in  the  muscles  below  the  knee  by  as  strong  a  faradic  current  as 
the  patient  could  bear.  A  voltaic  current  from  twenty-six  cells, 
registering  thirty  milliampères,  caused  much  pain  and  some  contraction 
of  the  rectus  femoris,  déficient  in  quantity  and  normal  in  quality.  No 
response  could  be  obtained  from  the  muscles  below  the  knee.  Some 
weeks  later  considérable  muscular  wasting  was  présent,  extending  as 
high  as  the  right  gluteal  muscles.  In  six  months  she  could  walk 
without  a  stick,  and  eventually  recovered,  except  that  the  afifected 
muscles  remained  rather  stiff. 

In  a  System  predisposed  by  the  effects  of  previous  disease  or 
excesses,  and  reduced  by  the  exhaustion,  excitement  and  strain  of 
labor,  septic  or  other  infection  attacks  the  nerve  centres  or  fibres,  and 
as  a  resuit,  according  to  the  degree  and  extent  of  the  onslaught, 
neuritis  with  or  without  palsy,  or  myelitis,  or  intracranial  inflamma- 
tions with  convulsions,  or  psychical  affections,  or  other  brain  symptoms, 
may  occur. 

A  woman,  recently  a  patient  at  the  Polyclinic,  a  few  days  after 
labor,  and  after  an  effort  to  stop  the  flow  of  milk,  was  attacked  for  the 
first  time  with  frontal  headache,  which  has  persisted  with  a  few 
intervais  of  relief  for  twelve  years,  during  which  time  she  has  passed 
through  five  other  labors,  losing  two  of  the  children  in  early  infancy. 
This  ache,  probably  initiated  by  a  mild  infections  neuritis,  has  never 
left  her. 

Recently,  in  the  post-mortem  room  of  the  Philadelphia  Hospital, 
I  was  présent  at  an  autopsy  on  a  patient  from  the  wards  of  Dr.  E.  P. 
Davis,  this  case  illustrating  the  other  extrême.  This  woman,  three 
hours  before  she  was  brought  to  the  hospital  by  the  police  patrol,  had 
been  delivered  of  a  child  without  proper  attention,  and  with  wretched 
surroundings.  She  was  suffering  with  hemorrhage  until  after  admis- 
sion to  the  hospital,  and  was  in  a  state  of  acute  mania.  In  addition, 
her  limbs,  particularly  the  upper  ones,  were  extremely  hyperesthetic. 
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Her  head  was  drawn  backward  somewhat  to  one  side,  and  active  con- 
tractures were  présent  in  the  upper  limbs,  and  possibly  also  in  the 
lower,  but  thèse  were  not  closely  examined.  She  had  a  scattered 
petecbial  éruption.  She  died  about  thirty-six  hours  after  admission. 
The  symptoms  were  such  as  to  suggest  cerebro-spinal  meningitis. 
The  autopsy  showed  clearly  that  no  meningitis  was  présent.  Sections 
of  the  brain  and  cord  showed  them  to  be  blanched  and  dry.  Doubtless 
this  was  a  case  of  protound  toxemia,  asssociated  with  anémia  caused 
by  the  great  loss  of  blood.  The  patient 's  blood  was  in  the  puerpéral 
condition,  the  surroundings  of  her  labor  were  depressing,  and  she  was 
of  the  class  of  those  who  so  often  suffer  from  the  ravages  of  alcoholism 
or  syphilis. 

Neuritis  and  Paresis  Associated  with  Phlegmasia*  Alba 

D01.ENS. 

Neuritis,  and  the  partial  paralyses  of  phlebitis,  and  phlegmasia 
alba  dolens,  can  be  conveniently  discussed  as  a  separate  class,  although 
perhaps  they  might  be  included  under  other  heads  given. 

Patients  suffering  from  phlegmasia  alba  dolens  are,  of  course,  more 
or  less  helpless  and  paretic  during  the  progress  of  the  affection  ;  but, 
in  addition,  it  sometimes  leaves  forms  of  paralysis  and  pseudo-paralysis. 
Doubtless  a  true  neuritis  is  often  présent  in  phlegmasia,  either  as  a 
resuit  of  the  spread  of  inflammation  by  contiguity,  or  because  of 
pressure  and  interférence  with  the  nerve  trunks.  A  form  of  atheroma- 
tous  neuritis  is  now  recognized,  and  has  been  described  by  Gowers  as 
a  variety  of  the  senile  form  of  multiple  neuritis  ;  and  it  is  held  that  in 
this  disease  the  nerves  of  the  limbs  hâve  been  extensively  damaged 
through  the  obliterating  arteritis,  necrotic  inflammatory  processes  going 
on  in  the  parts  of  the  nerves  supplied  by  the  affected  vessels,  either 
arteries  or  veins.  Thèse  processes  may  or  may  not  resuit  in  occlusions, 
and  are  frequently  accompanied  by  a  true  neuritis,  which  is  the  origin 
of  most  of  the  pain.  In  phlegmasia,  likewise,  a  true  neuritis  may  set 
up  ;  and  this  may  in  part  persist  after  other  symptoms  and  conditions 
hâve  subsided,  or  nerve  degeneration  may  take  place  as  the  resuit  of 
the  neuritis,  or  of  the  pressure  exercised  on  the  nerves  by  the  swollen 
and  indurated  tissues.  Even  the  gangrené,  in  which  phlegmasia  some- 
times terminâtes,  has  been  regarded  as  in  part  at  least  neuro-trophic 
rather  than  altogether  due  to  interférence  with  the  circulation. 
Finally,  a  patient  suffering  from  phlegmasia  may  at  the  same  time,  or 
as  a  sequel  of  the  affection,  develop  a  septic,  pyemic,  or  infections 
myelitis  of  the  transverse  or  some  other  variety,  which  will  give  rise 
to  marked  and,  it  may  be,    incurable   paraplegia.      Winckel  quotes 
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Mauriceau,  Boer,  Casper  and  Gittermann  as  reporting  a  greater  or  less 
degree  of  paralysis  of  the  afifected  limb  as  left  over  by  phlegmasia. 
Dr.  Anna  M.  Fullerton  has  furnished  me  with  some  notes  of  several 
cases  of  this  character,  patients  who  hâve  been  confined  at  their  homes 
without  proper  antiseptic  surroundings  and  attendants,  and  hâve  come 
to  the  hospital  for  treatment.  She  believes  that  inflammatory  and 
septic  complications  are  responsible  for  this  class  of  cases  ;  in  them 
she  has  found  extensive  lésions,  often  of  the  soft  parts,  due  to  injuries 
occurring  during  birth,  which  hâve  left  open  surfaces  for  the  absorption 
of  the  poison.  The  folio wing  are  notes  from  cases  furnished  by  Dr. 
Fullerton  : 

Case  V — Pyemia,  phlebitis,  anesthesîa  ayid  pseudo-paralysis. — 
A.  H.,  married,  aged  27  years,  pelvis  generally  contracted,  was 
delivered.of  her  second  child  six  weeks  before  admission  to  the 
Woman's  Hospital.  The  labor  was  said  to  hâve  been  easy.  The 
condition  of  the  patient  during  her  pregnancy  had  been  poor.  The 
drainage  of  the  house  and  the  vicinity  was  poor,  and  she  thought  she 
had  chronic  malaria.  She  had  suffered  some  time  previous  to  her 
marriage  with  utérine  trouble,  and  during  her  pregnancy  had  been 
under  the  constant  care  of  physicians  to  ward  off  threatened  abortion. 
Her  second  labor  was  folio wed  by  an  attack  of  sepsis.  When  able  to 
be  moved  she  was  brought  to  the  hospital.  Upon  examination  an 
abscess  was  found  over  the  right  sacro-sciatic  foramen,  and  a  bedsore 
on  the  buttock  of  the  same  side.  A  left  crural  phlebitis  existed,  with 
stififness  of  the  knee,  and  an  edematous  and  anesthetic  condition  of  the 
leg.  The  utérus  was  enlarged  and  tender,  and  found  imbedded  in  a 
mass  of  pelvic  exudate.  She  was  placed  upon  supporting  treatment. 
The  limb  was  first  treated  by  élévation  and  application  of  belladonna 
and  iodine  ointment.  The  pelvic  condition  was  treated  by  douches 
and  hot  packs.  The  abscesses  were  evacuated  and  washed  out  with 
antiseptic  solutions.  Later  the  limb  was  treated  with  massage  and 
electricity.  She  returned  to  her  home  much  better  six  weeks  after 
admission.  She  was  able  to  walk,  but  the  limb  was  still  weak  and 
continues  so  up  to  the  présent  time,  January,  1893.  The  pelvic 
exudate  has  been  absorbed.  The  utérus  is  movable,  but  a  left  salpin- 
gitis  exists  with  distention  of  the  tube,  for  which  laparotomy  has  been 
advised. 

Case  VI — Phlegmasia  ayid  neuritis . — D.  R.,  single,  aged  22  years, 
was  confined  in  the  Woman's  Homéopathie  Hospital  early  in  October, 
1892,  with  her  first  child.  Labor  was  said  to  hâve  been  long,  but  not 
instrumental,  and  was  folio  wed  by  phlegmasia  dolens  affecting  both 
limbs,  the  left  being  first  affected,  and  greatly  swollen.  She  was 
admitted  to  the  Woman's  Hospital  January  8,  1893,  for  severe  pain  in 
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the  foot,  affecting  especially  the  great  toe  and  the  two  next  to  it,  and 
extending  into  the  bail  of  the  foot  ;  some  pain  was  in  the  entire  limb, 
with  imperfect  use  of  it.  She  had  enlarged  inguinal,  axillary  and  cer- 
vical glands  ;  she  was  and  still  is  pale  and  anémie,  remaining  under 
treatraent,  which  has  been  supporting,  with  élévation  and  rest  of  the 
limb,  and  application  of  belladonna  ointment.  Considérable  improve- 
ment  has  taken  place  in  two  weeks.  Pelvic  examination  showed  a 
lacération  of  the  cervix,  extending  to  the  vault  of  the  left  side  of  the 
utérus,  which  is  movable  and  larger  than  usual. 

Case  VII — Pyemia  with  anchylosis,  atrophy  and pseudo-patalysis. — 
M.  T.,  aged  27  years,  married,  entered  the  hospital  October  30,  1891, 
threatened  with  prématuré  labor  at  seven  months.  It  was  discovered 
that  she  had  made  attempts  to  induce  labor  for  some  time  by  means  of 
vaginal  injections.  Her  gênerai  condition  on  admission  was  verj^  poor  ; 
she  was  pale,  anémie  and  apparently  half-starved,  with  albumin  in  the 
urine.  Notwithstanding  the  efforts  made  to  arrest  the  threatened  mis- 
carriage,  labor  occurred  on  November  5,  being  preceded  by  a  chill  and 
rise  in  température.  After  the  delivery  her  condition  remained  fair  up 
to  about  the  eleventh  day,  when  again  there  was  a  chill  and  rise  in 
température.  She  had  complained  of  some  pain  in  the  right  limb  since 
delivery.  A  synovitis  of  the  right  knee,  with  considérable  swelling 
and  complaint  of  pain  and  stififness  in  the  limb,  developed.  Later,  sup- 
puration of  the  knee  occurred,  necessitating  évacuation  and  drainage. 
Othermetastaticabscesses  occurred.  The  knee  became  anchylosed  ;  the 
muscles  of  the  limb  wasted  greatly.  After  a  long  course  of  supporting 
treatment,  with  massage  and  electricity  applied  to  the  limb,  she  recov- 
ered  se  she  was  able  to  walk  without  pain,  but  with  a  slight  limp.  She 
was  discharged  March  21,  1892. 

Case  VIII — Pyemia  with  par aly  sis  ^  atrophy  and  anesthesia. — M.  F., 
aged  26  years,  married,  flat  pelvis,  was  confined  to  her  home  with  her 
first  child.  The  labor  was  long  and  difficult,  requiring  instrumental 
delivery.  The  child  was  still- born.  There  was  extensive  lacérations  of 
the  soft  parts.  The  patient  was  kept  to  her  bed  for  sixteen  weeks  with 
septic  fever.  The  physician  who  attended  her  spoke  of  the  position  as 
having  been  a  posterior  variety  of  the  occiput.  The  patient  was 
admitted  to  the  Woman's  Hospital  February  i,  1890,  with  the  left 
limb  paralyzed,  wasting  of  the  muscles  and  some  loss  of  sensation. 
Pelvic  examination  showed  the  existence  of  bilatéral  lacération  of  the 
cervix  uteri  to  the  vaginal  vault.  The  pelvis  was  filled  with  an  inflam- 
matory  exudate,  fixing  the  utérus,  which  was  large  and  tender.  She 
was  placed  under  treatment,  with  douches  and  hot  packs  for  the  pelvic 
condition,  and  daily  faradization  of  the  paralyzed  limb,  with  gênerai 
restorative  treatment.    She  was  discharged  March  16,  greatly  improved. 
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but  with  locomotion  still  imperfect.  She  returned  to  the  hospital  Sep- 
tember  22,  1891,  for  second  delivery,  although  she  had  been  advised, 
in  a  similar  condition,  to  bave  prématuré  labor  induced.  The  os  was 
found  to  be  fully  dilated  ;  the  fetal  head  showed  no  attempt  at  fixation 
Version  was  performed,  and  delivery  was  effected  without  any  injury 
to  the  mother.  The  fétus  was  born  in  the  second  stage  of  asphyxia, 
and  could  not  be  resuscitated.  The  puerperium  was  perfectly  normal. 
The  patient  had  entirely  recovered  from  her  paralysis. 

PUERPERAIv   MyELITIS   DuE   TO   SepTIC   OR   OTHER   INFECTION. 

No  reason  exists  why  myelitis,  or  even  meningitis  or  cerebritis,  as 
well  as  neuritis,  may  not  occur  as  a  resuit  of  infection  during  the  puer- 
perium. My  own  notes  only  include  one  case  of  myelitis.  In  this  case 
the  occurrence  of  two  attacks  at  intervais  of  several  years,  and  evidently 
myelitic  in  character,  is  interesting  in  connection  not  only  with  the 
history  of  alcoholism,  but  also  with  the  view  that  disseminated  mye- 
litic foci,  in  the  great  majority  of  cases,  are  septic  and  infections,  The 
following  are  the  notes  of  this  case  : 

Case  IX  —  Transverse  myelitis  with  persistent  parapiegia  ;  four 
years  later,  bulbar  myelitis  ;  history  of  alcoholism. — H.  L-,  aged  41  years, 
white,  a  patient  in  the  nervous  wards  of  the  Philadelphia  Hospital,  was 
married  when  twenty-two  years  of  âge  and  had  seven  children.  One 
of  her  sisters  died  of  phthisis.  She  denied  spécifie  history,  but  admitted 
using  alcohol  to  excess.  Her  menstruation  had  been  painful  up  to  her 
last  labor,  and  since  then  had  not  occurred.  At  the  time  of,  or  just 
after  her  first  labor,  nearly  five  years  before  the  time  she  was  studied, 
she  became  paralyzed  in  both  legs,  but  sufifered  no  pain.  From  this 
time,  also,  she  was  unable  to  see  distinctly  as  before,  and  she  thinks 
that  her  eyeballs  began  to  be  a  little  more  prominent.  Her  condition 
remained  without  much  change  for  nearly  four  years.  In  a  short  time 
.  she  was  able  to  sit  up,  but  never,  since  the  attack,  has  she  been  able 
to  walk.  A  few  months  since,  while  sitting  in  her  chair,  her  speech 
suddenly  became  thick,  and  she  lost  power  in  both  arms,  the  par- 
alysis of  her  legs,  which  had  improved  somewhat,  at  the  same  time 
becoming  worse. 

At  présent  she  is  unable  to  stand  ;  she  can  flex  and  extend  her  legs 
in  a  feeble  manner  while  sitting  or  lying  down,  but  has  no  control  over 
the  movements  of  her  feet.  Her  legs  are  lean,  but  not  atrophied.  Her 
arms  hâve  nearly  regained  their  usual  power,  She  has  no  loss  or  per- 
version of  sensation,  although  she  says  that  at  one  time  her  limbs  were 
completely  anesthetic.  No  pain  or  hyperesthesia  is  présent.  Bladder 
and  bowels  are  not  paralyzed.  Toe-jerk,  ankle  clonus,  front  tap,  with 
exaggerated  knee-jerks  and  muscle-jerks,  are  ail  présent.     In  short, 
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the  paralysis  and  other  phenomena  in  the  lower  limbs  are  such  as  we 
would  expect  from  a  transverse  lésion  of  the  dorsal  cord.  As  results  of 
her  last  attack,  lips  and  tongue  are  paretic,  she  bas  slight  palatal  par- 
alysis, and  is  unable  to  phonate  well.  She  also,  apparently,  has  some 
exopbthalmus,  which  she  believes  has  been  présent  several  years. 

The  best  explanation  of  this  case  would  seem  to  be  that  by  infec- 
tion, or  in  some  unknown  way,  an  attack  of  myelitis  was  set  up  during 
or  after  labor,  this  spending  its  chief  force  upon  the  dorsal  cord,  although 
at  first,  as  m  other  cases,  the  whole  or  a  large  portion  of  the  cord  may 
hâve  been  involved  in  the  inflammation.  Her  récent  attack  was  prob- 
ably  pathologically  of  a  similar  character — a  central  bulbar  myelitis. 
The  alcoholic  history  is  of  interest,  as  chronic  alcoholism,  like  syphilis 
or  tuberculosis,  vi^ould  prédispose  a  puerpéral  woman  to  such  an  attack. 
Neuritis,  either  diffused  or  multiple,  was  not  présent.  The  blindness  of 
one  eye  and  the  protrusion  of  the  eyeballs  may  be  explained  on  the 
theory  of  the  occurrence  of  foci  of  inflammation  in  some  of  the  centres 
at  the  base  of  the  brain,  or  in  the  ganglia  of  the  sympathetic. 

Handford,  in  the  paper  cited,  reports  a  third  case  of  which  he 
expresses  doubt  as  to  its  neuritic  character,  or  at  least  of  its  being  one 
of  simple  neuritis.  Its  onset  after  confinement,  however,  was  clear, 
and  the  case  has  some  symptoms  pointing  toward  neuritis.  The  fol- 
lowing are  Handford' s  notes  : 

"In  this  case  the  diagnosis  is  diflâcult,  but  it  lies  between  tabès 
dorsalis,  sclerosis  with  patches  in  the  crura  and  in  the  lumbar  enlarge- 
ment  of  the  cord,  and  multiple  neuritis.  There  certainly  is  ataxy  ; 
but  against  the  affection  being  tabès  are  the  facts  that  she  has  never  suf- 
fered  from  lightning  pains  or  gastric  crises  ;  the  pupils  are  dilated, 
there  is  no  atrophy  of  the  optic  dise  ;  the  arms  were  afiected  as  early 
and  as  severely  as  the  legs  ;  there  is  distinct  loss  of  power,  and  now 
distinct  muscular  wasting.  There  was  no  évidence  of  syphilis,  and  her 
children  are  very  healthy  looking.  E.  S.,  aged  31  years  ;  married  six 
years,  three  children.  She  suckled  the  last  a  year  and  a  half.  Diffi- 
culty  in  walking  and  a  weakness  in  the  arms  came  on  after  her  confine- 
ment, two  years  ago.  In  the  house  she  used  to  hâve  to  assist  herself  by 
the  furniture,  and  in  the  street  walk  along  by  the  wall.  On  admission, 
in  July,  1888,  she  could  not  stand,  and  could  only  feed  herself  with  one 
hand,  with  a  spoon.  The  legs  were  very  feeble,  and  occasionally  jumi-^ed 
and  became  drawn  up  without  the  patient' s  knowledge.  The  knee- 
jerks  were  totally  absent,  as  were  also  ail  the  superficial  réflexes. 
Cutaneous  sensibility  was  much  diminished  in  the  arms  and  legs. 
There  was  double  ptosis  and  divergent  strabismus,  with  widely  dilated 
pupils,  moving  to  neither  light  nor  accommodation — a  complète  par- 
alysis of  both  nerves.     Sight  was  good  in  each  eye,  and  the  dises  were 
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normal.  There  was  incoordination  and  loss  of  muscular  sensé.  She 
soon  went  home,  and  I  hâve  been  able  to  keep  her  under  observation  up 
to  March,  1891.  The  duration  of  the  illness  is,  therefore,  five  years. 
There  is  no  appréciable  altération,  except  that  the  voluntary  move- 
ments  of  the  arms  are  more  irregular,  and  the  left  is  much  weaker  than 
the  right.  There  is  no  rigidity  of  the  legs.  The  thighs  are  well  nour- 
ished,  but  there  is  considérable  wasting  of  the  muscles  below  the  knee 
on  the  left  side.  She  cannot  stand,  but  spends  her  time  entirely  in  bed, 
eats,  sleeps  well,  and  is  free  from  pain." 

A  close  reading  of  this  case  would  seem  to  indicate  that  in  ail 
probability  the  patient  suffered  from  a  form  of  dififused  myelitis,  the 
inflammation  attacking,  beside  the  cord  proper,  the  basai  nuclei.  The 
active  sensory  symptoms  of  neuritis  were  absent  in  the  case,  although 
diminished  sensibility  was  présent. 

To  hysterical  and  reflex  paralyses  I  shall  only  refer,  as  the  chief 
purpose  of  the  paper  is  to  direct  attention  to  the  organic  forms  of  post- 
puerperal  affections,  peripheral  and  spinal.  Any  form  of  hysterical 
paralysis  may  occur,  in  one  predisposed,  under  any  sufficient  exciting 
cause,  and  certainly  pregnancy  or  the  puerperium  is  sufiScient  for  the 
production  of  any  functional  nervous  affection.  A  few  cases  with 
hemi-anesthesia,  evidently  hysterical,  hâve  been  put  on  record  as  occur- 
ring  during  gestation  or  in  the  puerpéral  period,  as,  for  instance,  by 
Churchill,^  who  is  quoted  by  Lloyd. 

The  reflex  theory  has  been  used  for  thèse  as  for  other  cases  to 
escape  difficulties  which  the  industry  or  the  ability  of  the  physician 
has  not  been  able  to  overcome.  Instead  of  paralysis  being  due  to  some 
vague  form  of  reflex  action  dépendent  upon  an  abnormal  excitement 
exhausting  the  spinal  centres,  it  is  more  reasonable  to  assume  that,  at 
least,  in  not  a  few  of  thèse  cases,  actual  transmission  of  the  inflamma- 
tory  process  by  ascent  to  the  cord  occurs;  or  that  a  septic  or  infections 
agent  in  the  blood  poisons  the  centres  and  nerve  tracts,  and  gives  rise 
to  a  true  toxic  palsy;  although  in  extrême  instances  a  puerpéral  excite- 
ment may  be  so  sudden  and  so  great  as  to  overwhelm  the  centres  to 
which  it  is  transmitted,  and  to  produce  by  exhaustion  temporary 
paralysis.  Cazeaux  and  Tarnier  quote  Jaccoud  in  explanation  of  the 
reflex  origin  of  the  paralysis  of  gestation  and  childbed  as  of  other 
paralyses.  Many  such  paralyses  are  said  to  be  occasioned  by  exhaus- 
tion of  the  nerve  centres.  A  long-continued  excitement  transmitted 
to  the  spinal  cord  by  the  utérine  nerves,  exhausts  the  ^xcitability  of  the 
spinal  centres,  and  thèse  exhausted  centres  are  no  longer  able  to  trans- 
mit the  motor  impulses  to  the  brain,  hence  paralj^sis  results. 

As  many  of  the  cases  are  of  septic  or  infections  origin,  and  as  this 

1  Churchill  :  Dublin  Quart.  Journ.  Med.  Sci.,  Vo'.  xvil,  and  op.  cit. 
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infection  may  in  some  instances  be  introduced  from  without,  the 
importance  of  extrême  cleanliness  and  antiseptic  measures  is  empha- 
sized  by  thèse  as  well  as  by  other  accidents  and  conséquences  of  labor. 
Occasionally,  as  in  times  of  épidémies,  influences  from  without,  and 
not  in  any  way  conuected  with  the  labor,  may  be  efiicient  to  cause  a 
multiple  neuritis  or  myelitis,  and  thèse  cannot  be  guarded  against, 
except  by  attention  to  the  gênerai  health  of  the  patient. 

In  treatment,  as  well  as  in  diagnosis,  it  is  of  the  utmost  importance 
to  consider  the  neuritis,  intra-pelvic  or  extra-pelvic,  which  is  présent 
in  thèse  cases.  When  sure  that  neuritis  is  présent,  even  if  it  is  only 
of  a  moderate  degree,  but  particularly  when  severe,  the  patient  should 
be  kept  in  bed,  or,  if  on  her  feet,  should  be  put  back  to  bed.  Rest 
alone  will  do  much  for  thèse  cases.  Even  where  a  persistent  and  perhaps 
permanent  peroneal  paralysis  has  been  left,  it  is  not  necessary  that  the 
patient  should  sufFer  indefinitely  with  nerve  inflammation,  and  the 
degree  of  improvement  of  the  paralysis  which  will  take  place  cannot 
be  determined  until  the  neuritis  has  been  subdued;  nor  can  thorough 
local  treatment  with  electricity,  massage,  and  Swedish  movements  be 
carried  ont  while  the  limb  is  in  a  painful  state.  In  cases  of  the  second 
class  which  hâve  been  hère  discussed — those  of  neuritis  with  pseudo- 
palsy  and  affections  of  the  intra-pelvic  viscera — treatment  of  the 
neuritis  by  rest  and  other  measures  should  go  hand-in-hand  with  the 
gynecological  and  gênerai  measures.  Thèse  patients  will  not  be  firm 
on  their  limbs  as  long  as  their  pelvic  nerves  are  in  an  inflamed  condi- 
tion, and  as  long  as  thèse  inflamed  nerves  are  nagged  and  worried  by 
exudates  or  by  enlarged  and  displaced  organs. 

By  means  of  sand-bags  between,  and  to  each  side  of  the  legs  and 
to  the  feet,  the  limbs  may  be  kept  in  a  state  of  quiétude  as  nearly 
absolute  as  is  possible.  Hot  douches,  or  douches  of  hot  and  cold 
water  rapidly  alternated,  can  be  applied  for  a  few  minutes  at  a  time, 
twice  or  three  times  daily.  If  necessary,  opiates  may  be  used,  but 
when  possible  they  should  be  avoided.  Even  in  the  absence  of  syphi- 
litic  history,  I  commonly  resort  to  inunctions  of  mercury  until  a  slight 
constitutional  effect  is  produced,  A  good  ointment  is  one  containing 
a  mixture  of  mercurial  ointment  and  lanolin,  to  which  a  measured 
amount  of  sulphate  of  atropine  can  be  added.  An  ounce  of  the  oint- 
ment may  be  divided  into  thirty-two  parts,  so  that  each  part  will  con- 
tain  about  y^^^  to  y^^  of  a  grain  of  atropine;  then  each  of  thèse  parts 
of  ointment  can  be  wrapped  in  paraffine  paper,  and  one  to  four  can  be 
used  daily.  A  good  time  to  use  the  inunction  is  immediately  after  the 
douches.  Between  the  times  of  thèse  applications  it  is  désirable,  if 
possible,  to  keep  the  limbs  in  a  mild  perspiration,  which  may  be  accom- 
plished  with  strips  of  rubber  dam,  such  as  is  used  by  dentists  and  sur- 
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geons;  wrapping  the  limbs  loosely  with  strips  or  layers  of  this  fastened 
with  tapes. 

Internally,  in  the  acute  and  subacute  stages,  salicylate  of  sodium, 
salicin  or  salol,  in  full  or  fair  doses,  will  sometimes  be  found  very 
efficient;  and  phenacetin  or  antipyrin  can  sometimes  be  advantageously 
combined  with  thèse  remédies.  When  the  affection  has  become  more 
chronic,  iodide  of  sodium  or  potassium,  or  hydriodic  acid,  can  be 
added,  or  can  be  substituted  for  the  earlier  treatment. 

It  may  be  necessary  to  use  moderate  doses  of  tonics,  such  as 
strychnine  or  quinine,  from  the  first.  Weak  galvanic  currents  can  be 
used  before  the  pain  has  entirely  left,  as  can  also  massage  and  Swedish 
movements;  but  the  active  electrical  and  manipulative  treatment  is 
rather  for  the  paralysis  which  results  from  the  nerve-crushing  and 
neuritis  than  for  the  neuritis  itself.  Appropriate  gynecological  treat- 
ment should  be  thoroughly  pursued. 
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While  ail  forms  of  electricity  are 
identical  in  their  ultimate  nature,  so  far 
as  we  know,  they  may  differ  widely 
in  their  physiological  and  therapeutic 
efFects,  as  is  évident  from  the  familiar 
différences  in  results  obtained  with  the 
galvanic  and  faradic  "  currents,"  both 
as  diagnostic  and  therapeutic  agents. 
That  the  view  once  held,  that  the  results 
observed  from  electrical  treatment  were 
altogether  due  to  a  "  psychic  "or  "  sug- 
gestive" influence,  is  now  no  longer 
tenable  in  many  cases,  is  évident  when 
we  consider  that  the  form  of  current 
influences  materially  the  resuit,  and 
this  in  patients  w^ho  do  not  know  one 
current  from  another.  Hence  it  is  évi- 
dent that  the  différences  noted  in  thèse 
cases  at  least  are  positive  différence?,^ 
due  to  the  fortn  in  which  the  electricity 
is  administered. 

We  see  an  analogy,  physiologically, 
in  the  differing  effects  of  the  two  forms 
of  phosphorus,and  in  the  varying  action 
of  the  various  alkaloids  which  hâve  the 
opium  plant  for  their  common  source. 
Electrically,  the  now  famous  Roentgen 
rays  afford  another  instance  of  the  vary- 
ing effects  derivable  from  one  agent  by 
changing  its  conditions  of  production 
and  the  relations  of  its  application. 

The  term  "  current,"  while  a  mis- 
nomer,  is  so  firmly  ingrained  into  our 
nomenclature  as  to  be  not  easily  dis- 
lodged,  even  if  we  possessed  a  more 
satisfactory  name,  which  we  do  not.  It 
is  used  hère,  therefore,  in  the  conven- 


tional  sensé,  as  a  gênerai  term  for  the 
varying  phenomena  due  to  the  action  of 
electro-motive  force  ("  E.  M.  F."). 

The  "wave  symbol"  is  used  as  a 
convenient  means  of  expressing  graphi- 
cally  one  of  the  différences  between 
"  currents."  The  instrument  known  as 
the  electrograph  is  used  to  register  thèse 
"  waves,"  in  the  same  manner  as  similar 
instruments  register  for  the  physiologist 
the  heart  and  respira  tory  movements, 
the  puise  waves,  etc. 

Thus  différences  in  the  "  wave 
type  "  of  E.  M.  F.  give  rise  to  the  fol- 
lowing  forms  of  currents  recognized  by 
electricians.' 


E.  M.  F.  -1 


f  Continuous  -, 

I  (Steady. 


r-D   I     »-        f  Intermittent. 
rP"'^^t'"gi  Non-intermittent. 


[  Alternating 


mmetrical 


fSy 

(^  Dissymmetrical. 


Sinusoïdal. 
\  Non-sinusoidal 


The  "galvanic"  current,  as  com- 
monly  used  in  medicine,  is  a  "  continu- 
ous steady  "  {i.c.,  direct)  current  (Fig. 
i).  This  is  its  form  when  produced  by 
a  battery;  when  derived  from  a  dynamo 
it  présents  a  finely  undulating  non-inter- 
mittent wave.  The  "  primary  faradic" 
current  présents  an  alternating  dissym- 
metrical intermittent  wave  (Fig.  a), 
with  abrupt  lines  of  ascent  and  descent; 
the  "  secondary  faradic"  an  alternating 
dissymmetrical  intermittent  wave,  with 
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FiG.  I. — "  Continuous  steady  "  line  of  flow  of  "  direct  "  galvanic 
current. 
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FiG.  2. — "Alteriiating  dissyinmelrical  intermittent"  wave  of  pri- 
mary  faradrc  current. 


ir;,it' 


4- 

2, 
»  - 
O 

i  - 
i.  ■ 
3  ■ 

f 


So</ 


FiG.  3. — Alternating  dissymmetrical  intermittent  wave  of  secon- 
dary  faradic  current. 


less  abrupt  lines  of  ascent  and  descent 

(Fig.  3\- 

The  "  combined"  galvanic  and  fara- 
dic current  (of  DeWatteville)  is  the 
wave  of  the  primary  faradic  to  which 
is  added  "magnitude"  (quantity — am- 
pereage)  by  the  addition  of  the  "  con- 
tinuous steady"  (direct  galvanic)  cur- 
rent, which  also  éliminâtes  the  alterna- 
tions  and  dissymmetry.  Hence  it  is 
described  as  a  "  pulsating  intermittent  " 
wave  (Fig.  4). 

The  "  static  breeze,"  "  static  spark  " 
and  other  forms  of  frictional  electricity 
in  common  médical  use  are  pulsating 
non-intermittent  currents  of  high  inten- 
sity  and  extremely  rapid  pulsation,  but 
possess  the  disadvantage  of  variability 
in  wave  form  (dissymmetry)  (Fig.  5), 
and  are  not  controllable  as  to  frequency 


in  a  certain  and  convenient  manner. 
Their  uncertainty  of  action  in  damp 
weather  is  another  drawback  in  prac- 
tice. 

The  above  mentioned  are  the  cur- 
rents heretofore  at  the  disposai  of  the 
profession  for  diagnostic  and  therapeutic 
purposes. 

The  "sinusoïdal"  current,  the  sub- 
ject  of  the  présent  paper,  présents  an 
"  alternating  symmetrical  "  wave  of  the 
form  shown  in  Fig.  6.  It  is  said  to 
hâve  been  discovered  by  d'Arsonval,  of 
Paris,  about  the  year  1893. 

The  accessible  literature  of  the  sinu- 
soïdal current  is  as  yet  very  meagre. 
D'Arsonval's  communications  were  pub- 
lished  in  the  Archives  de  Pliysiologie, 
18S8  to  1893.  Kellogg  maices  some 
référence  to  the  subject  in  the  "  Inter- 
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FiG.  4. — Direct  pulsating  intermittent  wave  of  combinée!  galvanic  and 
primary  faradic  currents  ("  DeWatteville's  current").  Frequcncy 
attainable  with  ordinary  spring  vibrator  -    150  to  300  per  second. 
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FiG.  5. — Direct  pulsating  non-intermittent  wave  of  "  static  "  current. 
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FiG.  6. — Alternating  symmetrical  sinusoidal  wave  produced  by  Ihe  K 
apparatus  running  at  frequency  of  480  alternations  per  second 
may  be  increased  to  1920  per  second. 


ennelly 
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lational   System  of  Electro-Therapeu- 
:ics. 

The  so-called  "  Tesla"  current,  with 
which  such  surprising  efîects  are  ob- 
;ained,  seems  to  be  a  sinusoidal  current 
)f  unusually  high  frequency. 

Various  firms  hâve  placed  on  the 
■narket  apparatuses  devised  for  the  pur- 
pose  of  producing  the  sinusoidal  cur- 
'ent.  The  only  one  of  thèse  with  which 

am  familiar  is  the  one  hère  shown, 
ivhich  was  constructed  for  me  by  the 
Edison  Company,  of  Orange,  N.  j.  It 
ionsists  (as  shown  in  Fig.  7)  of  an 
ilternator,  composed  of  twelve  primary 
ind  secondary  coils,  mounted  in  circu- 
ar  fotm  so  as  to  surround  the  dentated 
evolving  armature,  which  is  so  pro- 
Dortioned  as  to  produce  the  symmetri- 
;al  sinusoidal  waves  required.  Twenty- 


four  alternations  are  produced  at  each 
révolution  of  the  armature. 

Thèse  révolutions  are  produced  by 
an  electric  motor  of  one-twelfth  horse 
power,  the  speed  of  which  is  controll- 
able  within  given  limits,  by  means  of 
lamp  rhéostats.  By  varying  the  speed 
of  the  motpr  the  frequency  of  alterna- 
tions, and  consequently  of  the  sinusoidal 
"  waves,"  may  be  varied  from  480  per 
second^  the  lowest,  increasing  by  mul- 
tiples of  this  amount  to  \  ^<^2o per  second , 
the  highest.  The  current  admitted  to 
the  primary  coils  is  controlled  also  by 
four  lamp  rhéostats,  so  as  to  be  capable 
of  variation  between  27I  volts  and  mul- 
tiples thereof,  up  to  110  volts.  As  the 
"  sinusoidal  secondary  current"  so  pro- 
duced passes  from  the  alternator  to  the 
binding  posts,  to  be  there  transferred  to 
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the  patient,  its  intensity  is  regulated  by 
a  shunt  water-rheostat  (the  "  Bailey"). 

The  entire  apparatus  is  conveniently 
operated  by  the  iio-volt  continuons 
Street  current  when  available.  When 
mounted  for  an  alternating  current  a 
différent  motor  and  a  battery  to  excite 
the  alternator  are  required. 

The  application  is  as  simple  as  any 
other  form  of  electrical  treatment,  and 
requires  the  same  variety  of  électrodes, 
care  as  to  graduai  increase  of  current, 
etc. 

The  physiological  peculiarities  of 
the  sinusoidal  current  may  be  briefly 
stated  as  folio ws: 

1.  The  absence  of  pain,  as  compared 
with  the  faradic  and  galvanic  currents 
of  equal  effect  on  muscular  contraction. 
The  more  rapid  the  alternations  (with 
this  apparatus)  the  less  the  sensation, 
other  things  being  equal.  While  this 
is  not  clearly  explicable  on  electrical 
grounds,  it  would  seem  to  the  writer  to 
be  due  to  inability  of  the  sensory  nerves 
to  respond  to  impressions  of  such  high 
frequency.  In  other  words,  what  little 
we  know  of  the  transmission  of  sensory 
impulses  points  to  the  probability  that 
they  are  connected  in  some  way  with 
inter-molecular  vibrations  in  the  nerve 
éléments,  which  vibrations  hâve  a  limit 
varying  with  the  previous  éducation  of 
the  nerve  substance.  The  rapidity  of 
the  alternations  probably  exceeds  this 
limit,  hence  the  failure  of  the  sensory 
nerves  to  transmit  and  register  as  pain 
the  alternating  waves  of  such  enormous 
frequency. 

A  similar  failure  of  appréciation  is 
seen  in  the  "  Galton  whistle"  test,  the 
highest  pitched  notes  of  which  are  in- 
audible to  the  human  ear  while  heard 
readily  by  some  animais. 

2.  The  production  of  muscular  con- 
tractions when  faradism  fails,  î.c,  in 
nerve  degenerations  following  polio- 
myelitis,  etc.  The  lower  frequencies 
(480  per  second)  are  better  adapted  to 
produce  muscular  contractions.  In  this 
feature  it  resembles  the  galvanic  or 
direct  current,  with  the  advantage  of 
absence  of  pain. 

3.  The  penetrating  power  of  the  cur- 
rent, which  is  probably  superior  to  that 
of  any  other  alternating  current,  and  far 


exceeds  that  of  the  ordinary  faradic  coil 
and  the  "  static"  currents. 

By  reason  of  this  great  pénétration 
its  nutritional  value  is  claimed  to  be 
great,  and  capable  of  being  exerted  on 
deep-seated  organs.  Hence  in  motor 
insufficiency  of  the  stomach,  chronic 
constipation  due  to  bowel  atony  and 
relaxed  abdominal  walls  its  influence  is 
particularly  serviceable.  The  higher  fre- 
quencies are  best  adapted  to  this  end. 

As  a  conséquence  of  this  greater 
penetrating  power  also,  this  current  is 
especially  indicated  where  "  gênerai 
electrization,"  either  by  faradism  or 
galvanism,  has  heretofore  been  used. 
Hère  the  higher  frequencies  (960,  i  ,440, 
1,920  per  second)  are  best  used,  since 
they  are  attended  with  less  muscular 
contraction  and  the  voltage  may  be 
higher. 

4.  In  the  hyperesthesias  of  so-called 
"  hysterical  "  or  functional  nature,  the 
sinusoidal  current  finds  a  field  of  useful- 
ness  peculiarly  its  own,  not  only  because 
it  is  better  borne  by  the  hyper-sensitive 
structures,  but  also  by  reason  of  its  ex- 
cellent effects  on  nutrition.  It  is  hardly 
necessary  to  say  that  electricity  alone 
is  not  a  remedy  for  malnutrition,  or  a 
nutrient  in  any  sensé.  Whatever  good 
effects  it  may  hâve  are  doubtless  due  to 
the  promotion  of  metabolism  and  assimi 
lation.  He  who  attempts  to  build  up  a 
patient  on  tonics  of  any  kind,  without 
a  correct  dietary  and  hygiène,  will  find 
electricity  as  great  a  disappointment  as 
any  other  treatment. 

The  following  brief  abstracts  are 
selected  from  a  large  number  of  cases 
treated  by  us  with  the  sinusoidal  cur- 
rent hère  referred  to,  in  order  to  illus- 
trate  its  range  of  action.  No  attempt 
is  made  to  sélect  especially  favorable 
results,  but  failures  are  recorded  in 
rather  greater  proportion  than  they 
actually  bore  to  the  total  number  of 
cases  treated. 

ORGANIC    DISEASES. 

Loco7notor  Ataxia. — This  disease  has 
always  been  considered  peculiarly  hope- 
less  as  regards  cure  or  the  material  miti- 
gation  of  its.  chief  processes,  and  is  con 
sequently  the  favorite  example  held  u 
by  the  pessimistic  therapeutist  to  illus 
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FiG.  7. — Kennelly  Sinusoïdal  Apparatus,  made  bj  Ihe  Edison 
Manufacturing  Company. 


trate  the  powerlessness  of  remédies  to 
favorably  influence  an  organic  nervous 
disease.  Amongst  the  chief  symptoms 
which  annoy  the  patient  and  make  his 
very  existence  misérable  are  (  i  )  the 
"  lightning  pains;"  (2)  the  ataxic  gait; 
both  of  which  are  the  expression  of  de- 
generative  changes  in  the  peripheral 
intra-muscular  nerve  fibres.  For  the 
shooting  pains  the  continuons  adminis- 
tration of  opiates  and  coal-tar  analgésies 
is,  to  say  the  least,  objectionable;  and, 
even  though  the  pains  are  thus  made 
more  bearable,  the  ataxia  is  unaflFected. 
The  sinusoidal  current  is  the  one 
satisfactory  means  known  to  the  writer 
which  is  capable  of  absolutely  removing 
the  "  lightning  pains"  and  at  the  same 
time  materially  benefiting  the  ataxia. 
To  do  the  latter  it  should,  of  course,  be 
used  early,  while  some  fibres  are  yet 
undegenerated.  If  the  results  heretofore 
obtained  are  verified  by  a  larger  and 
wider  expérience,  it  would  appear  prob- 


able that  we  hâve  in  this  current  a  mes 
désirable  agent  in  the  treatment  of  tabeî 
Whether  the  improved  function  is  du 
to  permanent  better  nutrition  in  th 
peripheral  neuron  or  not,  the  cases  ot 
served  are  too  few  and  thé  time  to 
short  to  state  positively.  It  appears  t 
the  writer  probable  that  if  treated  at  a 
early  stage  the  progre^s  of  the  diseas 
may  be  materially  slowed  and  the  con: 
fort  of  the  patient  vastly  increased. 

In  this  connection  attention  may  b 
called  to  the  chloride  of  aluminium  as 
remedy  for  the  pains  where,  for  an 
reason,  the  patient  cannot  hâve  th 
benefit  of  electrical  treatment.  Thi 
remedy,  to  which  attention  was  fin 
called  by  Dr.  Gowers,  who  introduce 
it  to  the  profession  for  this  purpos 
rather  more  than  a  year  ago,  we  hav 
found  extremely  serviceable  in  man 
cases.  It  is  administered  in  doses  ( 
from  two  to  four  grains,  dissolved  i 
di>tilled  water,  three  times  a  day. 
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Oii  theoretical  grounds  we  hâve 
thought  it  advisable,  in  the  electrical 
treatment  of  tabès,  to  apply  one  broad 
électrode  at  the  nape  of  the  neck,  the 
other  over  the  painful  areas.  For  the 
ataxia,  a  foot-plate  is  the  best  form  for 
the  lower  pôle  and  a  broad  neck  élec- 
trode for  the  upper.  The  anatomical 
and  pathological  reasons  for  the  sélec- 
tion of  the  above  localities  are  obvious, 
as  the  neurons  aflfected  in  locomotor 
ataxia  hâve  their  bodies  (the  so  called 
cells)  in  the  posterior  root  ganglia  of 
the  cord,  while  their  axis-cylinders 
(axons),  bifurcating,  hâve  one  extrem- 
ity  in  the  meduUa,  the  other  at  the  peri- 
phery.  The  old  idea  that  the  essential 
pathology  of  locomotor  ataxia  was  a 
"  sclerosis"  of  the  posterior  columns  of 
the  cord  is  no  longer  tenable  in  the 
light  of  récent  investigations. 

The  disease  is  now  considered  pri- 
marily  a  degeneration  of  neurons,  prob- 
ably  beginning  at  the  axis-cylinder  end- 
ings.  The  "sclerosis"  is  a  secondary 
resuit  of  the  disappearance  of  the  nerve 
structures — in  short,  nature's  way  of  fill- 
ing  that  much-abhorred  vacuum.  Hence 
the  time  to  treat  the  disease  is  before  the 
iegeneration  is  complète.  To  do  this 
îarly  diagnosis  is  essential. 

The  well-established  pathological 
taw  that  the  portion  of  the  neuron 
ivhich  fîrst  suffers  in  degenerative 
Jisease  is  that  farthest  from  the  (trophic) 
leuron-body,  would  furnish  a  rational 
ndication  for  the  sélection  of  the  locali- 
:ies  noted,  since  it  is  the  degenerative 
Drocess  we  hope  to  retard  or  arrest  by 
mprovement  in  circulation  and  func- 
ional  activity.  Another  good  reason 
"or  the  sélection  of  thèse  localities  is  the 
"act  that  in  the  early  stages  of  the 
lisease  some  neurons  are  probably  un- 
iffected,  and  we  may  hope,  by  improv- 
ng  the  powers  of  assimilation  and 
lutrition,  to  influence  favorably  their 
unction,  a  "  training  "  process  which 
nay  be  aided  by  the  well  known  one  of 
laving  the  patient  practice  co-ordination 
)y  walking  a  chalk  line,  practicing 
nanual  movements,  etc. 

Case  I. — Mr.  A.,  forty-one,  manu- 
acturer.  Referred  by  Dr.  F.  B.  Cross, 
idarried,  two  healthy  children.  He- 
edity  good.    Chancre  twenty  years  ago. 


No  history  of  secondary  symptoms. 
Lightning  pains  very  severe  for  a  year 
past;  Argyle  -  Robertson  pupil;  lost 
knee-jerks,  girdle  anesthesia,  seventh  to 
eleventh  dorsal  vertebra.    Ataxia  slight. 

Has  been  given  iodide  of  potassium 
freely  during  past  year  without  good 
efFect  of  any  kind.  For  six  months  has 
taken  morphine  hypodermically  and  by 
mouth  for  the  excruciating  pains. 

Application  of  sinusoïdal  current 
(alternating  480  per  second;  voltage  55 
to  82-^-)  from  neck  to  painful  points  in 
thighs  and  legs  for  ten  minutes.  Relief 
of  pains  complète.  Patient  slept  with- 
out morphine  for  the  first  time  in 
months.  The  pains  returned  on  the 
following  day,  same  locality,  in  less 
severe  form,  and  were  again  promptly 
relieved  in  the  same  manner. 

On  the  fourth  day  the  pains  did  not 
return  on  the  front  of  thighs,  where 
their  intensity  had  been  greatest,  but 
appeared  on  the  back  of  thighs,  lower 
third. 

Treatment  continued  daily  for  a 
week,  during  which  time  the  pains 
returned  twice  at  night,  and  patient 
could  not  resist  the  temptation  to  take 
morphine,  which  he  had  in  the  house. 
After  ten  day  s'  treatment  (from  the 
beginning)  the  pains  ceased  to  return, 
patient  took  no  more  morphine,  and 
expressed  himself  as  comfortable  in 
every  respect,  and  in  better  health  than 
for  a  year  or  more  past. 

Treatment  was  continued  every 
other  day  for  a  month,  by  passing 
current  from  nape  of  neck  to  foot-plate, 
and  patient  went  to  his  home  in  another 
city  in  excellent  health  and  spirits.  This 
has  continued  for  the  past  five  months, 
during  which  I  hâve  seen  him  about 
once  a  month.  Very  slight  pains  ap- 
peared on  one  occasion  before  his  visit, 
which  one  treatment  promptly  relieved. 
During  his  fîve  months'  treatment  he 
has  taken  the  chloride  of  aluminium  in 
four-grain  doses,  for  a  month  at  a  time, 
and  alternating  with  it  phosphorus, 
strychnia  and  iron  at  intervais.  His 
weight  has  increased  eighteen  pounds, 
and  he  appears  in  vigorous  health.  The 
knee-jerks  are  still  absent,  and  the 
Argyle-Robertson  pupil  présent.  Ataxia 
not  noticeable,  even  with  eyes  closed. 
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No  mercury  or  iodides  hâve  been 
administered  at  any  time  while  under 
my  care.  I  do  not  consider  them  indi- 
cated  in  this  disease  (L.). 

Case  II. — Mr.  B.,  actor,  aged  fifty, 
looks  younger.  Good  physique,  spare 
build,  active  habits.  No  history  of  or 
visible  indications  of  syphilis.  Has 
Argyle  -  Robertson  pupils,  lost  knee- 
jerks,  marked  static  and  locomotor 
ataxia.  Gastric  crises,  no  lightning 
pains.  Staggers  noticeably  even  with 
eyes  open;  cannot  stand  or  walk  with 
eyes  closed. 

Sinusoidal  current  passed  from  nape 
of  neck  to  foot-plate.  Alternations  480, 
voltage  (apparent)  55,  time  ten  minutes. 
Immediately  afterwards  was  able  to 
walk  without  staggering,  and  walked 
across  room  with  eyes  closed,  which 
he  could  not  do  before  treatment.  Im- 
provement  continued  for  five  days  under 
daily  treatment.  Case  still  in  progress 
(S.). 

Case  III.— Mr.  C,  farmer,  fifty. 
Referred  to  me  by  Dr.  J.  B.  King. 
Spare  build-,  well  developed.  Father 
died  of  consumption.  Had  syphilis  ten 
years  ago.  Has  had  grippe.  Habits 
generally  good.  Has  Argyle-Robert- 
3on  pupil,  lost  knee-jerks,  marked  static 
and  locomotor  ataxia  with  eyes  open; 
cannot  stand  or  walk  with  eyes  closed. 
High-action  gait,  cannot  walk  without 
2ane.  Girdle  anesthesia  below  nipple 
iine.     No  lightning  pains. 

Treatment:  Phosphorus,  gr.  ^/so  t. 
J.;  aluminium  chloride,  gr.  iii,  three 
times  a  day. 

Sinusoidal  current,  neck  to  foot 
Dlate.  Alternations  480,  voltage  25  to 
o.  Improvement  in  ataxia  so  as  to  be 
ible  to  walk  without  cane  and  without 
;he  "  high-action  "  gait.  Can  be  treated 
3ut  once  a  week,  owing  to  distance  at 
ivhich  he  lives.  A  most  unpromising 
:ase,  but  showing  marked  improvement 
ifter  three  treatments  a  week  apart, 
5till  under  treatment  (L). 

Case  IV. — Poliomyelitis  Anterior 
Acuta. — Referred  by  Dr.  A.  I.  Carson, 
Child)  D.,  five  and  three-quarter  years, 
Jnset  rapid  six  weeks  ago.  Helpless 
or  three  weeks,  then  some  power  in 
lands  and  arms.  Can  extend  and  flex 
,highs,  but  not  legs  and  feet.     Knee- 


jerks   absent.     Plantar   reflex    présent. 
Tactile  sensibility  présent. 

Electrical  cxa7nination  :  No  response 
to  faradism  of  leg  and  foot  muscles. 
R.  D.  to  galvanism,  which  causes  pain 
and  complaints  from  child. 

Sinusoidal  current  applied  to  para- 
lyzed  muscles  produces  contraction,  and 
child  does  not  complain  of  pain  with 
this  current.  Continuons  treatment 
advised,  but  mother  would  not  take 
trouble  to  fetch  child  for  treatment, 
though  it  was  oflFered  gratis. 

This  case  is  reported  in  order  to 
emphasize  the  observation  that  the  sinu- 
soidal current  acts  like  the  galvanic  in 
producing  muscular  contraction  where 
the  nerves  are  degenerated,  It  has  the 
additional  advantage  of  being  well 
borne  by  children  because  of  its  slight 
sensory  efTects  (L.). 

Case  W .—Nucle($r  Palsy,  voith  An- 
osmia  and  Olfactory  Paresthesia,  ap- 
parently  due  to  peripheral  degeneraiion 
of  olfactory  nerves.  Nasal  disease  ex- 
cluded  by  a  compétent  rhinologist . — Mr. 
E.,  forty-five.  Spécifie  history,  for 
which  course  of  treatment  has  been 
taken  recently.  Smell  absent  on  right 
side  entirely.  On  left  sidecomplainsof 
a  constant,  very  disagreeble  odor  of 
something  burning.  Has  ophthalmo- 
plegia,  external  and  internai.  No  ataxia. 
Knee-jerks  présent  normal.  His  chief 
complaint  is  the  disagreeable  odor  above 
mentioned,  which  is  so  persistent  and 
annoying  as  to  cause  nausea  and  loss  of 
appetite.    » 

Sinusoidal  current  applied  daily, 
from  nose  to  nape  of  neck,  at  first  with 
partial,  later  with  complète,  relief  to 
the  peculiar  odor;  relief  would  last  a 
day,  rarely  two  days.  Immediately  after 
treatment  would  recognize  test  odors 
with  both  nostrils  (peppermint,  etc.). 

After  one  month's  treatment,  with 
marked  improvement  in  the  chief  com- 
plaint, patient  ceased  his  visits.  This 
patient  thought  he  knew  so  well  how 
to  treat  his  constitutional  condition  that 
he  looked  with  contempt  on  médical 
advice  for  that  purpose  (L). 

Case  VI.  —  Sciatic  Pcri-Neuritis 
{Syphilis  or  La  Grippe'?) — Mr.  F., 
twenty-eight.  Dissipated  habits.  Has 
secondary  syphilis,  and  recently  had  an 
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attack  of  la  grippe.  Complains  of 
extrême  pain  in  loins  and  over  course 
of  sciatic  nerve.  Walks  with  great 
difRculty,  and  with  a  rolling  movement 
from  side  to  side.  Prescribed  K.  I.  Ap- 
plied sinusoidal  current  to  painful  areas. 
Effect  almost  magical.  Pains  relieved 
and  gait  improved  at  once.  Returned 
in  two  days  with  similar  pains  less 
severe.  A  second  application  gave 
complète  relief.     K.  I.  continued  (S.). 

Case  VII.  —  Brachial  Neuritis 
{diphtheritic?)  —  Referred  by  Dr.  G. 
M.  Allen. 

Mrs.  G.,  thirty-five.  Slender  buîld. 
General  health  good.  Complains  of 
pain  and  inability  to  raise  right  arm,  to 
put  on  dress,  etc.  Examination  reveals 
marked  weakness  of  deltoid.  Pain  on 
deep  pressure  and  on  sJight  voluntary 
movements.  Cannot  abduct  right  arm 
to  a  right  angle,  muscle  somewhat  atro- 
phied;  also  the  supra-spinatus  and  infra- 
spinatus  on  same  side.  Partial  R  D.  in 
right  deltoid  (sluggish  galvanic  con- 
traction, pôles  not  reversed).  No  re- 
sponse  to  faradism.  Palate  reflex  ab- 
sent. History  of  sore  throat  and  diffi- 
culty  in  swallowing  a  few  weeks  ago. 
Upper  arm  muscles  generally  weak  and 
flabby  as  compared  with  left  arm.  Sen- 
sations of  numbness  présent. 

Treatnient :  Sinusoidal  current,  three 
times  a  week,  to  produce  mild  muscular 
contractions.  Voltage  25  to  35;  alter- 
nations  480;  time  five  minutes.  Resuit 
immédiate  relief  of  pains;  progressive 
increase  in  nutrition  and.  power  of 
muscles.  Duration  of  treatment  about 
three  weeks,  regularly;  after  that  occa- 
sional  treatments  once  a  week  (L.). 

Case  VIII. — Lead  Neuritis. — Mr. 
H.,  thirty-five,  printer.  January  21, 
1896.  Complains  of  weakness  in  right 
arm.  Says  he  has  had  three  attacks  of 
paresis  in  that  arm  in  three  successive 
years.  This  one  is  the  worst.  Muscles 
of  right  arm,  forearm  and  hand  wasted, 
soft  and  flabby.  Measurements:  Middle 
of  forearm,  right  9^  inches,  left  \o\ 
inches;  wrist,  R.  6^  inches,  L.  6f 
inches.  Power  much  diminished  as  com- 
pared with  left  arm.  Dynamometer,  R. 
80,  L,  200  (lower  scale). 

Treatfnent :  K.  I.  and  sinusoidal  cur- 
rent.    After  three  treatments  the  dyna- 


mometer showed  R.  180,  L.  220.  Three 
days  later  R.  195,  L.  220.  Measure- 
ments: Middle  of  forearm,  R.  9^  inches. 
Continued  to  improve  in  use  of  arm  for 
a  month,  but  measurements  and  dyna- 
mometer register  unchanged. 

The  gain  in  this  case  is  quite  satis- 
factory  in  every  way.  The  failure^  of 
the  weak  arm  to  fully  recover  and 
become  as  strong  as  the  left  is  probably 
due  to  two  causes:  (i)  The  previous 
attacks  of  paralysis;  (2)  the  lack  of 
sufficient  time  for  complète  nerve  ré- 
génération (S.). 

Case  IX. — Left  Facial  Paralysis^ 
complète,  due  to  destruction  of  nerve  by 
7nastoid  disease. — Miss  I. ,  domestic.  In- 
ability to  close  left  eye;  mouth  drawn 
to  right.  Left  face  smooth.  This  was 
evidently  a  most  unpromising  case  for 
any  treatment,  but  the  sinusoidal  cur- 
rent was  applied  for  expérimental  pur- 
poses.  The  most  annoying  symptom 
to  the  patient  was  the  lagophthalmus. 
After  a  few  treatments  it  was  observed 
that  the  patient  could  close  the  eye 
while  the  current  was  passing. 

Treatment  for  two  months,  rather 
irregularly  on  occount  of  the  patient's 
indifférence,  was  attended  with  marked 
improvement  in  voluntary  power  over 
the  paralyzed  eyelid  and  more  plump 
appearance  of  the  paralyzed  side  of  face. 
Patient  then  passed  from  view  and  re- 
turned four  months  later  with  the  lag- 
ophthalmus almost  as  bad  as  ever.  She 
is  at  présent  under  irregular  treatment, 
and  improving  again. 

The  improved  power  over  the  orbi- 
cularis  when  the  nerve  was  supposed  to 
be  completely  severed  in  the  Fallopian] 
canal  is,  of  course,  susceptible  of  two| 
explanations:  (i)  That  some  nerve 
fibres  escaped  damage  and  treatment 
improved  their  function;  (2)  more  prob- 
ably, however,  it  was  the  *'  associated''^ 
action  of  fibres  reaching  the  muscle 
by  other  routes  than  the  portio  dura 
(by  the  third  nucleus,  for  instance,  as 
has  been  suggested  by  Mendel  and 
ôthers)  (S.). 

Case  X. — Left  He7niplegia  from 
Cérébral  Hemorrhagc.  —  Referred  by 
Dr.  G.  M.  Allen. 

Mr.  J.,  sixty-two,  merchant,  married, 
excellent  habit!«.    Patient  has  been  hemi- 
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plegic  for  two  years,  with  marked  con- 
tracture of  flexors  of  left  forearm  and 
fingers,  so  that  the  hand  is  useless.  Ex- 
aggerated  knee-jerks,  left  face  weak. 
Grasp,  R.  120,  L.  60,  The  long  dura- 
tion  of  the  condition,  and  the  fact  that 
he  had  had  intelligent  treatment  from 
the  start,  with  later,  prolonged  faradic 
treatment,  rendered  the  case  a  most  un- 
promising  one  for  any  treatment.  Volun- 
tary  power  over  extension  of  fingers  of 
left  hand  almost  nil.  Cannot  pick  up 
pencil,  button  clothes,  etc.  Is  very 
désirons  of  improving  use  of  hand. 

Treatment. — Sinusoidal  current  from 
nape  of  neck  to  weak  muscles  (ex- 
tensors).  Later  from  right  pariétal 
région  to  muscles.  After  a  few  weeks 
better  control  of  hand  movements  re- 
sulted,  so  that  he  could  pick  up  pencil, 
open  and  close  hand  fairly  well. 

A  feature  of  especial  interest  was 
the  quickening  of  response  and  better 
control  of  voluntary  power  in  the  para- 
lyzed  hand  during  the  application  of 
the  current  to  the  opposite  pariétal 
région.  The  long  duration  of  the  symp- 
toms  would  render  any  improvement 
remarkable  in  such  a  case,  and  it  was 
gratifying  to  hâve  the  patient's  assur- 
ance that  the  hand  was  really  more  use- 
ful  after  two  months'  treatment. 

The  resuit  in  this  case  probably  em- 
phasizes  the  fact  that  in  every  cérébral 
paralysis  there  exists  a  "functional" 
élément  of  greater  or  less  degree,  treat- 
ment of  which  may  be  followed  by  im- 
provement even  in  apparently  hopeless 
cases.  This  is  not  to  be  attributed,  of 
course,  to  removal  of  any  organic  lésion, 
but  simply  to  better  functional  activity 
of  neighboring  slightly  damaged  or  un- 
damaged  nerve  éléments  (L.). 

FUNCTIONAL  AFFECTIONS   (mOTOr). 

Case  XI. — Spasmodic  Torticollis. — 
Referred  by  Dr.  Wade  Thrasher. 

Mr.  K.,  twenty-four.  Street-car 
conductor.  Single.  Onset  sudden,  with 
graduai  increase  of  symptoms,  viz.,  in- 
ability  to  keep  head  from  turning 
strongly  to  right.  The  spasm  yielded 
at  once  to  the  sinusoidal  current,  but 
returned  repeatedly  in  even  a  worse 
form,  the  posterior  rotators  of  the  skull 
being  affected.     The  patient's  surround- 


ings  being  undesirable,  I  thought  besl 
to  advise  him  to  go  to  the  hospital 
where  he  could  hâve  rest  in  bed  and 
constant  care.  This  was  ail  the  mort 
important  as  I  suspected  an  organic 
cause  for  the  torticollis.  Under  the 
care  of  my  colleague,  Dr.  Hoppe,  how 
ever,  he  has  improved  materially,  se 
that  hopes  are  entertained  that  the 
affection  is  functional  in  nature  (L.). 

Case  XII. — Blepharosfasm  \ionic). 
—Referred  by  Dr.  R.  Sattler. 

Mr.  L.,  forty-nine.  Plumber,  mar- 
ried.  Has  had  double  blepharospasm 
for  seven  months,  at  times  so  severe  as 
to  disable  him  for  work.  Habits  good, 
No  eye  cause  discovered  by  oculist. 

Treatment  by  sinusoidal  curreni 
three  times  a  week  for  two  weeks,  with 
entire  relief  of  symptom.  During  the 
first  treatment  patient  could  hold  eye! 
open  ail  the  time  current  was  passing, 
Relapse  occurred,  however,  some  hours 
later.  After  three  or  four  treatments 
the  spasm  failed  to  return,  and  he  dis 
appeared  from  observation  (L.). 

Case  XII. — Ble-pharospasm  [ionù 
andclonic  -with  7nuch  tremor) . — Referrec 
by  Dr.  R.  Sattler. 

Miss  M.,  twenty-two,  domestic 
Hysterical  stigmata.  Has  been  disablec 
for  her  work  for  several  months  by  per 
sistent  blepharospasm,  varying  in  sever 
ity,  at  times. 

Treatment  by  weak  sinusoidal  cur 
rent,  alternations  480  per  second,  during 
passage  of  which  she  can  keep  botï 
eyes  wide  open.  Treatment  repeatec 
twice  a  week,  with  considérable  im 
provement  in  two  weeks.  Still  undei 
treatment  (L.). 

Case  XIV. — Hysterical  Aphonia, — 
Referred  by  Dr.  C.  R.  Holmes. 

Mrs.  N.,  forty-five,  wife  of  a  phy 
sician.  Has  been  in  poor  gênerai  healtl: 
but  is  now  better.  Lost  voice  som( 
weeks  ago,  and  cannot  speak  above  i 
whisper.  No  local  lésion.  Has  had 
extra  diet,  hygienic  exercise,  rest 
change  of  scène,  attention  to  eyes,  and 
"  suggestion  "  treatment,  ail  with  ne 
effect. 

Three  applications  of  sinusoida 
current  to  larynx  and  nape  of  neck;  ne 
pain;  no  wire  brush.  Complète  returr 
of  voice  (L.). 
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functional  affections 
(viscéral). 

Case  XV. —  Gastric  Spasms  (pcri- 
odical). — Referred  by  Dr.  G.  M.  Allen. 

Mrs,  O.,  forty-five,  married.  Active, 
neurotic,  emotional,  Has  had  for  two 
years  or  more  spasmodic  contractions, 
which  she  locates  in  the  stomach. 
Usual  time  of  onset,  5  o'clock  a. m., 
waking  her  out  of  a  sound  sleep.  Thèse 
Qccur  almost  daily.  Were  cured  on  one 
occasion  by  change  of  climate.  She  has 
been  given  quinine  in  various  ways  and 
in  full  doses,  with  little  or  no  effect  on 
the  spasms.  No  motor  or  sensory  symp- 
toms  elsewhere.     No  fever  at  any  time. 

Treatment  with  sinusoidal  current 
from  nape  of  neck  to  epigastrium, 
repeated  three  times  a  week.  Graduai 
improvement,  the  spasms,  after  six 
treatments,  ceasing.  Patient  felt  much 
encouraged,  but  upon  ceasing  treatment 
for  a  few  weeks  had  a  relapse,  which 
also  yielded  readily  to  the  same  treat- 
ment (L.). 

Case  XVI. — Senile  JVeurasthenia, 
with  gastric  and  intestinal  indigestion. 
— Relerred  by  Dr.  G.  M.  Allen. 

Mr.  P.,  sixty-five,  married.  Has 
had  influenza  recently.  Much  depressed 
mentally;  lacks  appetite  and  power  to 
digest  food.  Has  had  tonics  and  digest- 
ants  without  benefit.  Tells  a  charac- 
teristic  "neurasthénie"  story.  Loss  of 
weight.  Puise  80,  feeble.  Visual  fields 
contracted.  Hard  arteries.  Power  and 
sensation  fair.  Knee-jerks  increased. 
Urine  négative. 

7reatinent :  Sinusoidal  current  three 
times  weekly,  from  neck  to  epigastrium 
and  abdomen.  Resuit,  in  two  weeks 
return  of  appetite,  eats  '*  sausages  and 
buckwheat  cakes"  with  a  relish.  Dis- 
appearance  of  flatulence.  Mental  state 
cheerful,  making  plans  for  the  future 
again.  Advised  to  go  South  for  the 
winter,  which  he  finally  decided  to  do, 
though  he  considered  it  entirely  unne- 
cessary  so  far  as  his  health  and  feelings 
were  concerned.  At  last  accounts  his 
improvement  continues  permanent  (L.). 

Case  XVH.  —  Intestinal  Atony. — 
Mrs.  Q^,  wife  of  a  physician.  Referred 
by  Dr.  E.  W.  Mitchell.  Has  complained 
of  chronic  constipation    and   flatulence 


for  some  years.  Dietetic,  médicinal  and 
galvanic  treatment,  in  skillful  hands, 
hâve  failed  to  give  material  relief. 

After  a  few  weeks'  treatment  with 
the  sinusoidal  current  she  expresses  her- 
self  as  much  improved.  Bowels  moving 
regularly  and  digestion  improved.  Still 
under  treatment  (L.). 

sensory  affections. 

Case  XVlll.  —  ' 'Hysiericar  (?) 
Neuralgia. — Referred  by  Dr.  W.  H. 
McGrew,  of  Pleasant  Ridge,  O. 

Miss  R.,  âge  twenty-three,  farmer's 
daughter,  a  large,  well-developed  hand- 
some  woman.  No  contraction  of  visual 
fields  or  other  hysterical  stigmata.  Com- 
plains  of  severe  pains,  with  "  cramps," 
at  times  located  chiefly  in  the  back  of 
the  neck,  shoulders,  calves  of  the  legs 
and  tendo-achilles.  Pains  are  constant, 
with  exacerbations.  Duration  seven 
months.  Onset  sudden,  following  a 
severe  emotional  shock  (death  of  a  fa- 
vorite brother).  Intelligent  médicinal 
care,  change  of  scène,  etc.,  had  failed 
to  benefit  the  patient. 

Treatment  :  Sinusoidal  current  55  (  ?) 
volts,  alternations  960,  completely  re- 
lie ved  the  pains  in  ten  minutes.  Treat- 
ment repeated  every  other  day.  Occa- 
sional  return  of  pains  for  a  month. 
Patient  then  ceased  her  visits  for  a 
month,  as  they  were  inconvénient  on 
account  of  distance  from  the  city.  The 
pains  returning,  however,  she  resumed 
treatment,  with  complète  relief  from 
two  applications.  Has  remained  well 
for  four  months  (L.). 

Case  XIX.  —  JSfeurasthenia^  zvith 
functional  hyperesthcsia  and  '■'■sliooting 
pains''''  in  limbs. — This  patient  was  a 
physician,  âge  forty-seven,  of  good 
habits  and  a  hard  worker.  The  pains 
in  the  limbs  and  back  were  severe 
enough  to  make  him  apprehensive  of  a 
beginning  locomotor  ataxia.  Examina- 
tion  revealed  that  they  were  decidedly 
worse  in  the  vicinity  of  an  old  scar  of 
many  years'  duration.  No  symptoms  of 
tabès  were  found. 

Care  in  diet  and  the  sinusoidal  cur- 
rent relieved  him  in  a  few  weeks,  with- 
out the  rest  from  practice  which  was 
advised  and  needed.  So  satisfactory  was 
the  relief  afForded   that  it  was  difficult 
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to  convince  him  that  rest  and  careful 
autrition  were  essential  to  a  permanent 
cure  (L.). 

Case  XX. — Hypcrcsthesia  of  Abdo- 
men.— Miss  T.,  twenty-five.  Complains 
of  extrême  sensitiveness  of  abdomen,  so 
that  the  necessary  manipulations  of  a 
dress-maker  caused  severe  pain. 

A  strong  current  (60  to  80  volts)  (  ?) , 
with  the  highest  attainable  frequency 
of  alternations  (1,920  per  second),  was 
used  locally.  Improvement  progressed 
steadily  up  to  the  eighth  application, 
when  the  trouble  was  completely  re- 
lieved.  There  has  been  no  return  to 
date  (S.). 

Case  XXI. — Hyper esthesia  {^dorsal). 
— Referred  by  Dr.  S.  C.  Ayres. 

Mrs.  U.,  thirty-five,  married,  three 
children.  Good  heredity,  robust  phy- 
sique. Puise  84.  Heart,  lungs  and  urine 
normal.  Nineteen  years  ago  was  in  an 
out-house  during  a  thunder  storm,  when 
the  building  was  struck  by  lightning. 
'Is  positive  that  the  boards  were  charred 
jand  burned.  Her  clothing  and  skin  were 
not  burned.  Was  found  unconscious, 
and  since  then  has  had  five  or  six  *'  fits  " 
at  long  intervais,  with  rigidity  and  un- 
consciousness.  For  more  than  two  years 
past  has  had  extrême  hyperesthesia  of 
right  side  of  back  (dorsal  and  lumbar 
régions) ,  with  weakness  of  lef t  arm. 

Examination  reveals  a  normal  men- 
tal "  tone,"  not  emotional,"  but  some- 
what  depressed.  No  speech  disturb- 
ances.  Right  visual  field  much  con- 
tracted.  Taste  absent  to  sait,  sugar, 
and  bitter  on  right  side  of  tongue  ante- 
riorly.  No  muscular  rigidity,  spasm  or 
wasting.  Grasp,  right  40,  left  30  (lower 
scale  of  dynamometer).  Some  weak- 
ness on  flexion  of  left  thigh.  Uncer- 
tainty  of  heat  and  cold  sensé  over  left 
shoulder,  arm  and  hand.  Marked  hyper- 
esthesia over  an  area  extending  six 
inches  to  right  of  spine  from  third  dorsal 
to  first  sacral  vertebrœ.  Sensation  nor- 
mal on  opposite  side  corresponding. 
Touch  of  a  wisp  of  cotton,  without 
her  knowledge,  causes  excessive  pain 
over  the  hyperesthetic  area  noted.  No 
bladder  or  rectal  symptoms.  Knee-jerks 
absent. 

The  peculiar  complex  of  symptoms 
jrendered    the    diagnosis    in    this    case 


somewhat  uncertain  for  a  time,  but  I 
was  finally  led  to  consider  the  hyper- 
esthesia, as  well  as  the  other  symptoms, 
entirely  functional,  and  probably  of 
cortical  origin,  chiefly  by  reason  of  their 
peculiar  distribution.  This  opinion  was 
further  strengthened  by  the  marked  re- 
lief afForded  by  the  sinusoïdal  current, 
which,  however,  had  to  be  applied  at 
the  margins  of  the  affected  area,  and 
the  électrodes  gradually  shifted  as  the 
sédative  effect  was  obtained.  It  was 
impossible  for  the  patient  to  bear  for  a 
moment  the  weight,  or  even  the  mère 
contact,  of  the  électrode  without  any 
current.  By  means  of  the  procédure 
adopted,  however,  the  current  was  ap- 
plied to  the  entire  hyperesthetic  area. 

The  patient  declined  to  remain  for 
treatment,  however,  and  went  home  to 
a  distant  city,  where  she  applied  to  a 
physician  for  "  electrical  treatment." 
The  slightest  current  used,  which  I 
suppose  was  an  ordinary  secondary 
faradic  from  her  description,  caused 
such  excessive  pain  that  she  ceased 
treatment  at  once  and  returned  in  a  few 
days  to  Cincinnati. 

A  course  of  one  month's  treatment, 
during  which  time  the  current  was  in- 
creased  from  27^  to  50  or  more  "volts 
and  the  alternations  reduced  from  960 
per  second  to  480,  was  attended  with 
complète  relief,  which  has  continued 
for  three  months. 

Before  returning  home  the  dynamo- 
meter test  registered  R.  90,  L.  95.  The 
hyperesthesia  had  disappeared.  The 
knee-jerks  were  still  absent,  even  to  re- 
inforcement.  The  right  visual  field 
remained  contracted.  Her  gênerai  health 
was  excellent  in  every  respect  (L.). 

Respecting  the  précise  mode  of  action 
of  the  sinusoïdal  current,  we  are  per- 
haps  as  much  in  the  dark  as  we  are 
with  the  similar  problem  pertaining  to 
most  remédies.  Our  limited  knowledge 
of  the  ultimate  nature  of  nerve-conduc- 
tion  points  to  the  probability  that  it  is 
a  "  mode  of  inter-molecular  motion  "  in 
the  ultimate  nerve  éléments.    ■■ 

One  explanation,  therefore,  of  the 
mechanism  of  action  of  the  sinusoidal 
current  in  hyperesthesias  is  that  it 
modifies    favorably   and    in    a    regular 
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manner  this  inter-molecular  motion. 
The  facility  with  which  the  rate  of 
alternation  may  be  varied  from  480  to 
1,920  per  second,  and  the  '*  potential  " 
(voltage)'  within  equally  wide  limits, 
renders  this  form  of  current  peculiarly 
adapted  to  the  modification  of  neuro- 
activity.  The  more  rapid  alternations 
appear  to  produce  a  sédative  efïect,  the 
slow^er  alternations  a  stimulant  action. 
The  improved  circulation  locally  and 
generally  observed   to  follow  its  use  in 


I  Where  the  term  volts  occurs  in  this 
paper  it  refers  to  the  voltage  per  lamp  (273^ 
volts)  admit ted  to  the  primarj  coils,  The 
voltage  to  the  patient  can  onlj  be  approxi- 
matelj  stated  on  account  of  the  impractica- 
bility  of  exactly  measuring  an  alternating  cur- 
rent of  such  high  frequencj. 


most  cases  is  probably  another  potent 
factor  in  the  results,  by  its  good  efïect 
on  tissue  metabolism. 

Aside  from  thèse,  the  current  ap- 
pears  to  possess  in  an  unusually  satis- 
factory  degree  the  common  action  of 
ail  electric  currents  on  living  tissues 
— catalysis. 

For  assistance  and  information  re- 
specting  the  sinusoïdal  current  and  its 
relations,  acknowledgements  are  due  to 
Mr.  A.  L.  Duwelius,  of  Cincinnati, 
and  to  Mr.  J.  H.  Gladstone,  of  the  Edi- 
son Manufacturing  Company,  of  Nev\r 
York.  The  very  satisfactory  little  book 
of  Houston  and  Kennelly,  before  re- 
ferred  to,  has  also  been  freely  used  in 
the  préparation  of  this  paper. 


DISCUSSION. 


The  Président,  Dr.  Joseph  Eich- 
berg:  The  Academy  is  indebted  to  Drs. 
Langdon  and  Schenck  for  their  excel- 
lent paper,  and  for  their  kindness  in 
demonstrating  a  new  apparatus.  It  is 
unfortunate  that  the  paper  is  of  such 
character  that  the  knov\rledge  of  the 
subject  is  mainly  confined  to  the  essay- 
ists,  but  we  will  be  glad  to  hear  from 
any  member  w^ho  may  hâve  had  any 
expérience  in  this  direction.  It  cer- 
tainly  appears  to  be  an  important  con- 
tribution to  our  know^ledge  of  the  treat- 
ment  of  some  organic  diseases  of  the 
nervous  system. 

Dr.  a.  D.  Birchard:  I  can  testify 
to  the  efficacy  of  the  sinusoïdal  current 
as  an  analgésie  on  my  own  person.  I 
was  afflicted  with  a  radial  neuritis, 
causing  severe  pains  at  the  wrist,  with 
anesthesia  over  the  dorsum  of  thumb, 
probably  due  to  exposure  to  cold  in 
driving.  After  the  first  application  the 
pain  was  relieved,  and  this  relief  re- 
mained  permanent  after  a  few  appli- 
cations. The  anesthesia  continued  for 
some  months,  but  it  did  not  annoy  me 
sufficiently  to  require  continued  treat- 
ment. 

Dr.  M.  A.  Tate:  I  would  like  to 
ask  the  essayist  if  he  considers  the  sinu- 


soïdal current  a  substitute  or  équivalent 
for  ail  other  electric  currents  for  médi- 
cal purposes? 

Dr.  s.  p.  Kramer:  The  especially 
valuable  feature  of  the  sinusoïdal  current 
appears  to  me  to  be  its  power  ot  pro- 
ducing  muscular  contractions  of  a 
tétanie  character  where  faradism  fails, 
and  this  without  the  cutaneous  pain  of 
the  faradic  current.  It  is  superior  to 
the  galvanic  current  as  a  nutritional 
agent  if,  in  nerve  dégénéra tions,  we 
can  produce  a  more  continuons  contrac- 
tion of  the  muscles.  The  sensory  effects 
are  of  less  importance,  since  we  may 
obtain  them  in  some  degree  from  other 
forms  of  current. 

Dr.  Joseph  E.  Brown:  I  under- 
stand  from  the  remarks  of  the  essayist 
that  this  is  an  induced  current,  the 
pôles  of  which  change  rapidly.  Why 
would  we  not  hâve  the  same  effect  with 
a  rapidly  interrupted  galvanic  current? 
With  the  ordinary  rheotome  we  do  not 
hâve  interruptions  of  sufficient  rapidity. 

Dr.  Kennon  Dunham:  I  désire  to 
ask  the  essayist  what  the  value  of  the 
sinusoïdal  current  is  as  a  diagnostic 
agent? 

Dr.   Langdon:    With    référence    toi 
Dr.   Birchard's  expérience,  his  case  i^j 
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not  amongst  those  reported.  I  regarded 
the  lésion  as  a  radial  peri-neuritis,  prob- 
ably  due  to  exposure  to  cold  in  driving. 
The  analgésie  effects  of  the  current 
were  ail  that  could  be  desired. 

In  reply  to  Dr.  Tate's  query ,  I  would 
state  that  the  sinusoidal  current  cannot, 
in  my  opinion,  be  looked  upon  as  a 
substitute  or  équivalent  for  any  other 
current.  Its  wave  form,  as  shown  in 
the  diagrams,  indicates  that  it  is  a  dis- 
tinct thing  in  itself,  not  a  modification 
of  any  other  current.  Its  therapeutic 
effects  also  point  to  this  conclusion. 

I  entirely  concur  in  Dr.  Kramer's 
remarks  as  to  the  value  of  this  current 
in  nerve  degenerations,  and  the  case  of 


polio-myelitis  recorded  shows  its  desir- 
ability  in  thèse  forms  of  paralysis. 

Dr.  Dunham's  question  respecting 
the  diagnostic  value  of  the  sinusoidal 
current  cannot  be  properly  answered  at 
présent,  for  the  reason  that  ail  recorded 
observations  bearing  on  diagnosis  hâve 
been  made  with  the  galvanic  and  faradic 
currents. 

To  Dr.  Brown's  question  I  would 
reply  that  any  rapidly  interrupted  ^«Z- 
vanic  (direct)  current  has  nothing  in 
common  with  the  sinusoidal  wave. 
Such  a  current  as  the  doctor  refers  to 
would  be  a  pulsating  (De  Watteville) 
current,  not  an  alternating  current  of 
any  kind. 
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Electrical  Stimulation  of  the  First  Dorsal 
Root 

H.  Oppenheim,  of  Berlin,  according  to     ; 
the  Klin.  Woch.  (No.  39,  1896),  in  order  to 
décide  the  question  whether  the  oculo-pu- 
pillar  fibers  are  in  part  derived  from  the  first 
dorsal  root  or  not,  made  use  of  a  gunshot      , 
wound  case  in  which  the  spinal  canal  was      \ 
opened,  exposing  from  the  first  to  the  fourth      ( 
dorsal  segment.     Electrical  irritation  of  the     \ 
second  dorsal  root  was  négative  ;  while  im-      ' 
niediately  after  irritation  of  the  first,  dilata-      t 
tion  to  a  marked  degree  followed.     This  di-      t 
latation  disappeared  on  removing  the  élec- 
trode.    The  author  concludes,  from  his  ex- 
periments,  that  the  dilator  pupillaris  mus- 
cles receive  their  nerve  supply  from  the  first 
dorsal. 
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At  the  présent  time  persons  who  sufïer  in- 
jury  in  railway  or  other  accidents  rarely  neglect 
to  demand  of  the  companies,  or  individuals  re- 
sponsible,  Hberal  compensation.     In  the  enter- 
ing  of  such  claims,  it  is  the  chance  of  success 
ratherthantheextent  of  injury  or  the  social -po- 
sition of  the  claimant,  which  seems  to  exert  the 
mo'st  important  influence.  At  first,  no  thought 
of  financial  recompense  may  occur  to  the  in- 
jured  person.     Few,  however,  are  so  poor  in 
friends  that  they  escape  kindly  suggestions  as 
to  the  possibiHty  of  turning  misfortune  to  good 
account.     If    the    accident    were    noticed    in 
the  daily  papers  the  patient  wih  soon  have'his 
rights  explained  to  him  by  enterprising  repré- 
sentatives of  the  bar.     A  man  was  recently  in- 
jured  in  New  York  late  in  the  afternoon.     Be- 
fore  eleven  o'clock  the  next  morning  eight  "ac- 


cident  lawyers"  had  called  at  the  hospital  to  see 
him.  The  last  hours  of  the  unfortunate  man 
were  passed  in  listening  to  the  arguments  of 
the  attorneys  who  Avere  going  to  secure  dam- 
ages for  him  if  they  got  the  chance. 

None  will  deny  the  justice  of  claims  for  dam- 
ages for  injuries  received  through  neghgence 
of  persons  responsible.  And  if  a  man  does 
not  know  what  his  rights  are  he  ought  to  be 
told.  But  with  the  enormous  increase  in  the 
past  few  years  of  the  "accident  business,"  it 
.would  be  out  of  harmony  with  the  times  if  ail  of 
the  claims  which  are  entered  for  injuries  re- 
ceived were  genuine.  In  claims  for  visible 
physical  injuries  there  is  little  chance  for  fraud. 
A  man  cannot  simulate  a  broken  leg.  Few 
are  so  mercenary  or  so  poor  that  they  will  in- 
flict  upon  themselves  serious  wounds  in  a  way 
which  will  permit  the  mode  of  occurrence  of 
such  injuries  to  be  misinterpreted.  With  the 
disorders  of  the  nervous  System  the  case  is 
somewhat  différent.  Many  symptoms  of  ner\^- 
ous  disease  are  entirely  subjective,  and  per- 
mit no  objective  proof.  To  be  reasonably  cer- 
tain of  the  existence  of  headache  or  backache 
or  inability  to  keep  at  work,  the  physician  must 
often  be  convinced  of  the  veracity  of  the  per- 
son  who  complains  of  them.  Such  symptoms 
as  thèse  are  often  genuine  and  cause  great  dis- 
comfort  to  persons  who  hâve  been  in  railway 
accidents.     How  frequently  thèse  and  similar 


subjective  évidences  of  impaired  nervous  func- 
tion  are  invented  or  magnified  by  the  patient 
is  a  matter  somewhat  difficult  to  détermine. 

Claim  agents  and  corporation  lawyers  believe 
that  in  the  majority  of  accident  nervous  cases 
the  symptoms  are  either  feigned  or  grossly  ex- 
aggerated.  Physicians  themselves  are  not 
unanimous  as  to  the  frequency  with  which 
thèse  symptoms  are  reaL  It  is  not  surprising 
that  a  claim  agent,  whose  médical  knowledge 
is,  at  best^  superficial,  and  who  is  so  constantly 
a  witness  of  attempted  fraud,  should  be  skepti- 
cal  as  to  the  justice  of  claims  based  upon  symp- 
toms of  indefinite  character.  Physicians,  on 
the  other  hand,  know  that  neurasthenia  is  a 
morbid  condition  largely  beyond  the  patient's 
control,(  and  they  believe  it  less  frequently 
feigned  than  is  supposed  by  non-medical  rail- 
way  officiais.  This  opinion  is  based  upon  the 
observation  of  persons  who  develop  functional 
nervous  symptoms  as  the  resuit  of  accidents, 
and  who,  even  when  the  question  of  claim  or 
litigation  does  not  enter  at  ail,  remain  incapaci- 
tated  for  work  during  months  or  years.  The 
différent  opinions  on  this  subject  held  by  phy- 
sicians and  corporation  officers  may  be  ac- 
counted  for  by  the  différent  points  of  view.  A 
claim  agent  does  not  appreciate  the  fact  that 
traumatic  neurasthenia  may  be  a  very  obsti- 
nate  and  distressing  affection  when  the  patient 
asks  for  nothing  but  a  restoration  to  health; 


and  physicians  forget  that  many  impostors  arc 
so  cliimsy  in  their  descriptions  of  disease  that 
they  are  turned  away  from  the  claim  agency 
without  being  referred  to  a   médical   man. 

Physicians  beHeve  that  the  number  of  abso- 
lute  simulators  among  the  claimants  who  are 
referred  for  médical  examination  is  not  large. 
Trifling  symptoms  may  be  exaggerated,  or 
some  statements  made  which  are  not  true,  but 
in  the  large  majority  of  cases  there  actually 
exists  some  disability  or  discomfort  npon 
which  the  claim  is  based. 

Large  sums  are  paid  annually  for  damages 
by  railway  and  other  comxpanies.  Corpora- 
tions usually  prefer  to  settle  small  claims  than 
to  défend  suits.  Thèse  facts  tempt  many  to 
try  their  hand  at  increasing  their  capital  by 
feigning  disease  as  the  resuit  of  accident.  The 
adventures  of  the  Freemian  family,  which  hâve 
been  recorded  by  the  Association  of  Railway 
Claim  Agents  in  a  little  pamphlet  entitled, 
"Paralysis  as  a  Fine  Art,"  furnish  the  best 
proof  that  absolute  fraud  may  not  only  be  at- 
tempted,  but  be  eminently  successful. 

The  Freeman  family  consisted  of  father, 
mother  and  eight  children,  Polish  or  English 
Jews,  ail  of  unsavory  réputation.  There  is  no 
defînite  information  regarding  the  frauds  of 
the  maie  members  of  the  family,  but  the 
mother,  Mary  Freeman.  and  the  two  daugh- 
ters,  Jennie  and    Fannie,    between    January, 


1893,  and  December,  1894,  entered  no  fewer 
than  nine  claims  for  damages  against  railway 
companies.  That  the  last  claim  was  fraudu- 
lent  and  the  pretenses  false,  eacli  and  ail  oi 
thèse  three  women  swore  before  a  notary  in 
Chicago  at  the  time  of  their  final  exposure. 
Tli£re  is  convincing  proof  also  that  ail  pre- 
vious  claims  had  been  equally  fictitious.  An 
O'Utline  of  the  individual  frauds  is  as  follows: 
Jennie  Freeman,  18  or  20  years  of  âge,  of 
questionable  morality  and  iisually  on  good 
terms  with  some  physician  or  attorne}'.  Has 
been  arrested  for  theft. 

I.  January  9,  1893.  Claim  on  the  Chi- 
cago City  Railway  Company.  Collision  be- 
tween  two  cable  cars.  "Alleged  total  paraly- 
sis  from  thighs  doAvn,  loss  of  sensation,  want  of 
control  of  the  bovvels  and  urinary  organs,  and 
preteiided  that  she  was  a  cripple  for  life.  The 
company's  physician  thought  the  girl  was 
shamming,  although  the  symptoms  were  so 
closely  simulated  that  it  was  apparently  a  real 
case  of  paralysis.  Company  paid  $500,  and 
Miss  Jennie  is  said  to  hâve  recovered  a  few 
days  after  the  damages  were  paid.'' 

II.  October  5,  1893.  Claim  on  Man- 
hattan Elevated  Railway  Company  of  New 
York,  for  injuries  received  by  falling  against 
the  car  door  of  a  Second  avenue  train  while 
rounding  the  curve  at  Twenty-third  street. 
Settlement  of  $125  to  Jennie  Freeman  and  $100 
to  her  physician. 


m.  May  i6,  1894.  Claim  on  Boston  and 
Maine  Raihvay  Company  of  having  been  in- 
jured  by  slipping"  on  a  banana  peel  while  step- 
ping  ont  of  a  car  at  Prospect  Hill  station.  She 
claimed  that  she  had  injured  her  back  and 
other  portions  of  her  body  by  striking  against 
the  end  of  a  seat.  One  hundred  and  twenty- 
five  dollars  was  allowed  in  respect  of  thèse 
injuries. 

IV.  June  28,  1894.  Claim  on  Illinois  Cen- 
tral Railroad  Company  for  in  jury  received  by 
being  thrown  against  the  back  of  a  seat  through 
the  sudden  stopping  of  a  train.  She  alleged 
total  insensibility  of  the  lower  part  of  the  body, 
practically  amounting  to  paralysis.  Had  a 
sore  on  lier  backbone,  immediately  above  the 
top  of  the  corsets.  Alleged  an  inability  to 
control  her  bowels,  etc.  Was  settled  with  for 
$200. 

V.  September  10,  1894.  Alleged  to  hâve 
fallen  from  her  seat  while  rounding  a  curve  on 
one  of  the  lines  ol  the  West  Chicago  Street 
Raihvay  and  represented  to  the  company 
through  her  mother  that  she  was  paralyzed. 
Fraud  discovered  by  the  claim  agent. 

]\Iar}'  Freeman  (the  mother),  aged  about  43 
years,  dirty,  "a  véritable  Fagin  unsexed."  Has 
been  arrested  several  times  for  theft. 

I.  September  11,  1894.  Claim  on  Chicago 
City  Railway  Company  for  injuries  caused  to 
her  right  arm  by  the  sudden  starting  of  a  car. 
She  received  $100. 


Fannie  Freeman,  agecl  i8.  "Has  little  to 
say  and  acts  the  part  of  the  paralyzed  lady." 
Has  been  arrested  for  theft. 

L  April  20,  1894.  Claimed  to  hâve 
been  injured  by  slipping  on  a  banana  peel 
on  a  West  End  Street  Railway  Company's  car 
in  Boston.  Complained  of  symptoms  of  par- 
alysis  of  motion  and  sensation  from  waist  down 
and  that  she  was  iinable  to  control  her  bladder 
and  rectum.  Scrapes  along"  the  spine.  Re- 
ceived  $325  or  $425. 

IL  June  6,  1894.  Claim  on  N.  Y.,  N.  H.  & 
H.  R.  R.  Co.  at  Boston.  This  case  was  an 
exact  reproduction  of  the  preceding,  even  to 
the  claimant's  maintaining  that  it  was  "her 
first  accident."  But  she  was  unfortunate  in 
being  visited  by  the  same  physician  who  had 
seen  her  a  month  previously  for  the  West  End 
Street  Railway  Company.  The  physician  this 
time  recognized  the  fraud,  which  he  had  failed 
to  do  before. 

IIL  December  24,  1894.  Fannie  Free- 
man made  claim.  through  her  mother,  on  the 
Chicago,  Rock  Island  &  Pacific  Railway  Com- 
pany, for  injuries  received  by  falling  on  her 
back  in  one  of  the  company's  cars.  She  alleged 
entire  inability  to  move  the  legs  and  entire  loss 
of  sensation.  There  were  so  many  suspicions 
circumstances  about  the  case  that  the  family 
was  watched  and  the  alleged  cripple  was  seen 
to  walk  perfectly  well.     At  the  time  of  her  ex- 
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amination  ''an  unexpccted  test  of  raising  the 
foot  in  the  air,  caused  it  (contrary  to  ail  cus- 
tom  in  well  regulated  paralyzed  legs)  to  stop 
there,  though  tests  of  physical  force  were  ap- 
plied  and  successfully  withstood." 

It  is  not  probable  that  such  absolute  frauds 
as  thèse  are  of  fréquent  occurrence.  In  the 
larger  number  of  cases  the  claimant  lias  re- 
ceived  some  injury,  although  he  may  very 
much  exaggerate  its  imiportance.  Whoever 
tries  to  counterfeit  a  symptom  which  has  ab- 
solutely  no  foundation  in  fact  is  surrounded 
by  many  difQculties.  Objective  nervous  symp- 
toms  are  particulady  difficult  of  voluntary  cré- 
ation. He  is  the  clever  Simulator  who  limits 
himself  to  assertions  of  pain  in  the  back,  head- 
ache,  inability  to  keep  liis  attention  on  his  work 
and  similar  indefinite  évidences  of  nervous 
disorder.  Such  complaints  as  thèse  may  not 
reveal  themselves  by  any  signs  accessible  to 
the  examiner;  whether  they  are  true  or  false 
may  be  a  matter  difîhcult  to  détermine  without 
information  from  outside  sources.  But  when 
a  claimant  undertakes  to  sham  paralysis,  or  loss 
of  sensation  or  inability  to  control  the  bladder 
or  rectum  the  case  is  différent.  Such  symp- 
toms  as  thèse  are  indicative  of  profound  dis- 
turbance  of  nervous  function,  and  to  feign 
them  well  the  simulator  must  not  only  be  famil- 
iar  with  gênerai  medicine,  but  must  also  hâve 
devoted  some  little  attention  to  the  studv  of 


the  diseases  of  the  nervous  System.  And  eveii 
if  a  claimant  had  an  intimate  familiarity  vvith 
the  symptoms  of  nervous  disease,  I  very 
much  doubt  if  lie  could  even  then  imitate  them 
with  sufficient  cleverness  to  deceive  a  painstak- 
ing"  and  skillful  physician.  Serions  injuries  to 
the  nervous  system  vvhich  ocçur  as  a- resuit  of 
accident  are  manifested  by  definite  groups  of 
symptoms.  Traumatic  paraplegia  is  almost 
invariably  associated  with  loss  of  sensation  in 
the  leg-s.  Ansesthesia,  as  a  symptom  of  or- 
ganic  lésion,  is  usually  accompanied  with  par- 
alysis  and  other  associated  symptoms.  Loss 
of  control  of  the  sphincters  is  almost  unexcep- 
tionally  combined  with  paralysis  of  the  legs. 
To  successfully  simulate  any  one  of  thèse 
symptoms  implies  that  some  of  the  others  must 
be  simulated  also;  and  to  simulate  two  différent 
things  at  the  same  time  nécessitâtes  a  greater 
concentration  of  the  attention  than  most  peo- 
ple  are  capable  of .  Let  us  take  an  example  :  a 
man  allèges  to  be  paralyzed  for  motion  and 
sensation,  from  the  waist  down,  as  a  resuit 
of  a  fall  on  the  back.  Upon  examination  lie  is 
asked  to  move  the  legs  and  he  déclares  lie  can- 
not  do  so.  The  legs  are  lifted  up  and  fall 
heavily  again  to  the  bed.  So  far  the  évidences 
of  motor  paralysis  may  be  fairly  good.  Sensa- 
tion is  then  tested  and  the  claimant  gives  no 
expressions  of  pain  when  pricked  with  a  pin. 
The  examiner  then  returns  to  trv  the  motor 
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power  and  while  the  patient  says  lie  is  trying 
to  lift  the  legs,  the  physician  pricks  him 
sharply  with  the  pin.  In  this  way  the  person 
under  examination  is  taken  off  his  guard.  If 
the  ansesthesia  were  feigned,  the  patient  might 
be  able  to  repress  expressions  of  painful  sen- 
sation when  his  attention  was  entirely  devoted 
to  that  end,  but  when  his  attention  is  drawn  to 
other  things,  as  in  keeping  up  the  imposture 
of  motor  paralysis,  some  évidence  of  percep- 
tion of  painful  irritation  will  usually  escape 
him  before  he  can  sufficiently  collect  himself  to 
control  it.  Feigned  loss  of  muscular  power 
iTiay  often  be  detected  in  similar  ways.  Fannie 
Freeman,  when  her  leg  was  lifted  up,  forgot  to 
let  it  fall,  but  held  it  in  the  air,  thus  furnishing 
a  convincing  proof  of  voluntary  motor  power. 

Disease  chang"es  in  the  réflexes  cannot  be 
conterfeited. 

If  the  bladder  is  paralyzed,  the  meatus  uri- 
narius  will  constantly  be  w'et.  For  obvions 
reasons  it  is  generally  impracticable  to  exam- 
ine the  genito-urinary  organs  if  the  claimant 
is  a  woman.  But  if  there  is  true  incontinence 
of  urine,  there  will  certainly  be  a  strong  urinary 
smell  about  the  bed  and  aboui  the  patient, 
The  absence  of  this  odor  should  excite  sus- 
picion in  regard  to  any  case  in  which  lu'inary 
incontinence  was  alleged.  Paralysis  of  the 
sphincter  ani  may  easily  be  recognized  by  digi- 
tal examination.     In  paralysis,  the  anal  open- 
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ing  is  large  and  the  soft  muscle  does  not  con- 
tract  around  the  finger  of  the  examiner. 

Thèse  means  for  the  détection  of  simulation 
are  often  unnecessary.  The  genuineness  of  any 
given  case  may  usually  be  determined  by  a 
brief  review  of  clinical  possibilities.  In  ordi- 
nary  injuries  the  lésion  is  either  organic  or 
functional.  If  organic,  it  is  either  peripheral 
or  central.  If  peripheral,  it  rarely  happens  that 
ail  the  nerves  of  an  extremity  are  injured  at  one 
time  and  bilatéral  symmetrical  nerve  injuries 
almost  never  occur.  If  one  or  two  nerves  only 
are  injured,  the  paralysis  will  be  limited  to  the 
muscles  supplied  by  them.  Sensory  disturb- 
ances  are  rarely  prominent  in  injuries  to 
peripheral  nerves.  If  the  case  is  of  cen- 
tral organic  character,  whether  cérébral 
or  spinal,  there  will  be  considérable  con- 
stitutio'nal  disturbance.  Organic  cérébral 
lésions  are  easy  of  récognition.  In  spinal 
lésions  it  is  well  to  remember  that  the 
différent  segments  of  the  spinal  cord  hâve 
fairly  well  recognized  functions,  by  the  loss  of 
which  spinal  injury  may  be,  not  only  recog- 
nized, but  localized.  The  anaesthesia  which 
results  from  spinal  lésions  is  usually  very  pro- 
found,  and  its  distribution  is  entirely  différent 
from  that  caused  by  injury  to  the  peripheral 
nerves  or  that  observed  in  hysteria.  Also, 
paralysis  resulting  from  injury  to  the  spinal 
cord  is  rapidly  followed  by  atrophy,  and  the 
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reaction  of  degeneration  in  the  paralyzed  mus- 
cles, and  notable  disturbances  of  trophic  func- 
tion  of  the  skin. 

If  the  case  is  functional  there  are  greater  dif- 
fïculties  in  determining  just  how  far  the  symp- 
toms  are  exaggerated  or  feigned.  The  two 
functional  disorders  whicli  corne  most  fre- 
quently  to  the  physician's  notice  in  accident 
cases  are  neurasthenia  and  hysteria,  although 
there  are  a  few  rare  forms  of  traumatic  ner- 
vous  disease  which  cannot  satisfactorily  be 
classed  with  either  of  thèse  two  conditions. 
Traumatic  neurasthenia  is  the  ''Railway  Spine" 
of  Erichsen,  and  in  it  the  integrity  of  nervous 
function  is  impaired.  The  condition  of  ner- 
vous exhaustion  is  unquestionably  real,  but 
because  nearly  ail  its  symptoms  are  subjective, 
it  is  sometimès  difficult  to  be  certain  (in  a 
case  in  which  there  is  a  motive  for  simulation), 
whether  the  symptoms  are  entirely  genuine  or 
not.  But  even  in  most  of  the  cases  of  trau- 
matic neurasthenia  the  experienced  physician 
can  usually  tell  when  the  symptoms  are  entirely 
feigned,  although  it  must  be  admitted  that 
sometimès  corroborative  information  from  out- 
side  sources  is  necessary  for  a  certain  diagno- 
sis. 

The  other  functional  ner^^ous  disorder  fol- 
lowing  accidents  is  hysteria.  Hysteria  is  not, 
as  many  seem  to  think,  a  disordered  mixture 
of  déception  and  exaggeration,  but  is  a  well 
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recognized  discase,  governed  by  defînite  laws. 
It  is  the  most  dififîcult  disease  of  ail  .to  simulate, 
as  its  symptoms  are  so  various.  The  visual 
disturbances,  the  paralysis  and  ansesthesia  of 
hysteria  are  différent  from  similar  symptoms 
due  to  other  causes,  and  the  mental  state  in  hys- 
teria is  characteristic.  Traumatic  hysteria  is 
a  comparatively  rare  affection  in  this  country, 
but  its  existence  should  be  remembered,  in 
order  that  a  patient  suffering  from  it  should 
not  be  catalogued  as  an  impostor. 
60  West  Fiftieth  street. 
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A  CASE  OF  DIFFUSE  MYELITIS  FOLLOWING  SPASTIC 
AND  CHOREIC  SYMPTOMS  OF  THREE  YEARS'  DURA- 
TION,  WITH  AUTOPSY. 


By  F.  X.  DERCUM,  M.D. 


Because  of  the  obscure  origin  of  many  chronic  degenerative  and 
inflammatory  affections  of  the  nervous  System,  the  history  of  the  fol- 
lowing  case,  together  with  the  pathological  findings,  may  not  be 
uninteresting. 

M.  P.,  female,  aged  tiineteen,  unmarried  and  of  Irish  birth,  was  first  examined 
by  the  writer  in  April  of  1893  at  the  St.  Agnes  Hospital,  in  Philadelphia.  The 
family  history  was  négative.  Personal  history  as  follows  :  Had  measles,  scarla- 
tina  and  -whooping-cough  in  early  childhood.  Menstruated  at  seventeen.  No  ill- 
ness  of  moment  in  her  youth.     History  otherwise  négative. 

History  of  Présent  Disease. — Two  years  ago  the  patient  noticed  that  her  legs 
began  to  get  stifif  so  that  she  could  not  walk  as  steadily  as  formerly,  and  that  she 
frequently  stumbled.  The  condition  appeared  to  grow  worse  with  time.  She  had 
at  no  time  pain,  numbness,  nor  any  difficulty  with  the  sphincters. 

Examined  in  April,  1893,  at  St.  Agnes'  Hospital,  in  Philadelphia,  she  presented 
the  typical  symptoms  of  a  spastic  paraplegia.  Both  legs  seemed  equally  affected. 
Knee-jerks  were  decidedly  plus  on  both  sides,  though  there  was  no  ankle-clonns. 
There  were  no  sensory  symptoms  whatever,  no  pain,  no  aneesthesia.  The  gait  was 
decidedly  spastic.  Some  flattening  of  the  left  foot  was  noted  as  compared  with  the 
right.  Arms  and  trunk  appeared  normal.  No  head  and  no  eye  symptoms.  On 
September  20,  1893,  she  was  admitted  to  the  Philadelphia  Hospital.  Examined 
again  the  spastic  condition  of  the  legs  was  noted  asbefore;  knee-jerks  plus  on  both 
sides,  as  before  ;  ankle-clonus  was  now  présent,  though  slight  on  both  sides  ;  other 
symptoms  négative,  as  before.  Some  time  after  admission  slight  choreic  move- 
ments  were  occasionally  noted  in  the  arms  and  head.  However,  they  rapidly 
became  more  marked  and  extensive.  Hysterical  stigmata  were  repeatedly  sought 
for,  but  at  no  time  found.  Mentally,  she  was  somewhat  depressed,  and  was  often 
tearful.  With  the  onset  of  the  chorea,  a  more  or  less  rapid  and  marked  détériora- 
tion of  strength  made  its  appearance.  Fowler's  solution,  in  ascending  doses,  made 
no  impression  upon  the  chorea.  In  October,  1893,  weakness  having  become  very 
decided,  she  was  put  to  bed.  The  choreic  movements  were  now  practically  con- 
tinuons and  very  marked  in  extent.  For  a  time  they  seemed  to  be  favorably 
influenced  by  a  mixture  of  bromide  of  potassium  and  antipyrin.  On  November  i, 
1S93,  she  distinctly  lost  control  of  both  sphincters,  and  at  this  time  also  a  slight 
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pustular  éruption  made  its  appearaiice  over  the  coccyx  and  lower  part  of  the 
sacrum.  In  a  few  days  this  was  followed  by  an  ulcération,  at  first  superficial,  but 
soon  deep,  of  the  the  tissues  over  the  coccyx.  This  rapidly  spread  over  contiguous 
parts  of  the  right  buttock.  It  was  observed  that  the  loss  of  tissue  in  the  parts 
invaded  included  at  first  little  more  than  the  epithelium,  but  soon  it  involved  the 
true  skin  and  subdermal  tissues. 

On  November  5th  her  condition  vras  again  carefully  studied.  Both  legs  were 
now  found  markedly  paretic,  the  right  almost  completely  paralyzed  ;  knee-jerks 
not  as  pronounced  as  before.  Ankle-clonus  présent,  though  feeble  on  both  sides. 
Tested  with  pin-points,  it  was  found  that  tactile  sensation,  though  présent,  was 
somewhat  diminished.  Pressure-sense,  as  far  as  it  could  be  tested,  appeared  to  be 
lest.  The  temperature-sense  was  well  preserved.  Slight  choreic  movements  were 
also  observed  in  the  legs  and  feet  ;  the  arms  were  paretic  and  still  markedly  choreic  ; 
the  face  was  somewhat  flattened  through  relaxation  of  the  facial  muscles  ;  now  and 
then  choreic  grimaces  were  observed.  The  tongue  and  muscles  of  the  neck  also 
presented  choreiform  movements.  The  sensory  phenomena  in  the  arms  and  trunk 
corresponded  to  those  in  the  legs.  Pin-points  were  appreciated,  though  ordinary 
touch  was  not.  Very  pronounced  pressure  with  the  finger  had  to  be  made  before 
the  patient  recognized  the  impression.  An  examination  of  the  eye-grounds  gave  a 
négative  resuit.  The  pupils  reacted  normally.  Subjectively,  the  patient  complained 
of  black  clouds  before  the  eyes.  Patient's  mind  was  clear,  though  at  this  time  the 
memory  was  slightly  impaired.  Examination  of  the  heart  and  lungs  gave  a  négative 
resuit,  with  the  exception  of  the  signs  of  a  slight  bronchitis.  The  puise  was  soft, 
small  and  readily  compressible.  Its  rate  averaged  io8.  At  no  time  was  there  any 
rise  of  température.  The  tongue  was  dry  and  furred  in  the  posterior  thirds,  while 
some  sordes  were  noticed  on  the  teeth.  The  color  of  the  patient  was  markedly 
sallow,  with  grayish  dark  markings  below  the  eyes. 

Death  occurred  on  November  7,  1893.  Autopsy,  November  9,  1893.  The  fol- 
lowing  gross  appearances  were  noted  : 

Spinal  Cord. — Posterior  surface  much  injected.  Vessels  of  the  pia  excessively 
tortuous  ;  inner  surface  of  dura  connected  with  minute  and  délicate  adhésions  with 
pia-arachnoid.  Consistence  of  cord  apparently  normal.  Transverse  incision  into 
the  substance  of  the  cord  revealed  decided  changes  in  color.  Hère  and  there 
pinkish  areas  were  noted,  at  times  in  the  white,  at  tinies  in  the  gray  matter,  and  at 
fîmes  blending  the  two,  not  limited  to  motor  areas. 

Brain. — The  dura  presented  no  noteworthy  features.  Veins  of  the  pia-arachnoid 
exceedingiy  fuU  ;  small  vessels  injected.  Consistence  of  brain  apparently  normal. 
Vessels  of  base  distended  and  filled  with  dark  blood.  Ventricles  appear  to  contain 
a  larger  aniount  of  fluid  than  normally.  Walls  of  ventricles  moderately  injected. 
External  walls  seem  slightly  translucent,  as  though  the  ependyma  were  œdema- 
tous  or  infiltrated.  The  white  matter  of  the  brain  seemed  more  vascular  than 
normal  ;  the  puncta  vasculosa  were  very  prominent. 

Owing  to  the  circumstances  under  which  the  autopsy  was  made,  the  various 
viscera  were  submitted  to  but  a  superficial  examination,  with  a  négative  resuit. 

Microscopical  exa-tnination  of  the  cord  at  various  levels  reveals  niarked  inflani- 
matory  changes.  The  gray  matter,  in  ail  portions,  and  the  white  matter,  espe- 
cially  in  the  région  of  the  motor  tracts,  is  excessively  infiltrated  with  nuclei.  The 
blood  vessels  are  exceedingiy  numerous  and  distended  with  blood.  As  was  suggested 
by  the  gross  appearances,  the  changes,  while  diffused  through  ail  portions  of  the 
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cord,  are  accentuated  hère  and  there,  raost  marked,  however,  as  a  rule,  in  the  gray 
niatter  and  in  the  adjacent  colunins — more  especially  the  régions  of  the  pyramidal 
tracts.  A  search,  however,  for  lésions  suggesting  System  degeneration  of  the  latéral 
columns,  such  as  might  hâve  been  suggested  by  the  clinical  history,  proves  négative. 
Where  the  infiltration  is  most  dense,  not  only  hâve  the  cells  of  the  gray  matter  suf- 
fered  severely,  but  the  nerve-tubules  hâve  hère  and  there  disappeared.  In  other  por- 
tions of  the  sections,  more  particularly  the  peipheral  portions,  numerous  well-pre- 
served  nerve-tubules  are  seën.  The  changes  are  ail  of  them  accentuated  in  the  dorsal 
and  lumbar  régions.  The  pia  also  reveals  inflammatory  infiltration.  This  is  especially 
noticeable  in  the  process  which  enters  the  anterior  fissure  of  the  cord.  The  portions 
of  the  Cl  rd  immediately  adjacent  reveal  hère  and  there  decided  infiltration.  Sec- 
tions of  the  cortex  fail  to  reveal  marked  changes,  though  hère  and  there  the  pia 
appears  somewhat  infiltrated,  and  hère  and  there  the  vessel  vv^alls  présent  a  similar 
appearance.  The  ependyma  and  the  walls  of  the  latéral  ventricles  présent  appear- 
ances  also  suggestive  of  inflanmiatory  action,  though  it  can  hardly  be  claimed 
that  they  are  decided. 

In  view  of  the  interesting  findings  of  Dana  in  chorea,  the  history  as 
well  as  the  post-mortem  results  of  this  case  are  exceedingly  sugges- 
tive. It  woiild  appear  that  when  the  patient  was  first  seen,  the  pro- 
cess which  finally  eventuated  in  a  pronounced  and  diffuse  myelitis  had 
already  begun,  and  that  the  spastic  and  choreic  symptoms  were  due 
to  one  and  the  same  cause.  The  fact  that  the  inflammatory  changes 
are  so  diffuse,  and  that  traces  of  them  are  found  even  in  the  cerebrum, 
suggests  that  they  hâve  ail  been  due  to  some  gênerai  and  widely 
acting  cause.  Unfortunately,  we  are  in  a  position,  as  yet,  in  which 
we  can  do  little  more  than  speculate  as  to  the  agencies  at  work  in 
such  a  case  ;  but  it  is  not  improbable,  in  spite  of  the  fact  that  no 
bacteria  were  observed  in  the  sections  such  as  were  seen  by  Dana,  that 
the  cause  in  the  présent  instance  was  really  an  infection,  and  that  the 
changes  observed  were  due  to  some  gênerai  toxic  action.  It  is  to  be 
much  regretted  that  the  other  viscera  could  not  be  studied,  though 
even  hère  error  might  ha\e  ariscn  from  the  fact  that  the  patient  had 
suffered  from  a  bedsore. 
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SiNCE  the  time  of  Eomberg  and  Duchenne  the  sen- 
sory  disturbances  of  tabès  dorsalis  hâve  been  subjected 
to  careful  study  by  many  good  observers.  Considering 
this  fact,  it  seems  remarkable  that  the  ansesthesia 
of  the  trunk,  to  which  I  wish  to  call  attention^  should, 
for  so  long  a  time,  hâve  escaped  détection.  It  is  strik- 
ing  in  location,  limitation,  and  extrême  frequency.  Hit- 
zig  *  has  the  crédit  of  having  first  called  attention  to 
its  occurrence  and  principal  characteristics,  but  Laehr  f 
has  made  by  far  the  most  extensive  study  of  the  symp- 
tom.  His  material  embraced  sixty  cases  of  locoraotor 
ataxia,  many  of  them  having  been  examined  repeatedly. 

This  trunk  anœsthesia  is  found  in  the  form  of  a 
band  about  the  body,  generally  in  the  région  of  the 

*  Ueber  traumatische  Tabès  und  die  Patlwgenese  der  Tabès  im  Allge- 
raein.     Berlin,  1894. 

f  Archiv  fur  Psych.  und  Nerv.^  1895,  Bd.  xxvii,  Heft  3. 
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nipple,  and  présents  a  niimber  of  interesting  peculiari- 
ties,  many  of  which,  for  the  présent,  must  be  consid- 
ered  as  unique  and  unexplained.  Qualitatively  it  is 
quite  distinct  from  the  sensory  blunting  on  the  lower 
extremities  so  generally  présent  in  tabès.    The  latter  is 


PiG.  1  a. 


substantially  an  analgesia  (diminution  or  loss  of  the 
pain  sensé),  while  the  trunk  angesthesia  is  essentially 
tactile.  When  very  slight,  it  is  discoverable  only  to 
lightest  touches,  and  sensation  to  pain  is  quite  normal; 
when  more  marked,  there  is  also  some  degree  of  anal- 
gesia, but  the  band  so  afïected  is  narrower  than  that 
of  tactile  anœsthesia.  The  area  begins  to  develop  as  a 
narrow  zone — or  rather  two  half  zones-  one  about  either 
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half  of  the  body — and  gradually  .broadens  as  the  patho- 
logical  basis  progresses.  In  a  very  early  stage  the  zones 
may  be  incomplète,  not  reaehing  to  the  middie  line, 
or  restricted  to  the  front  or  back  alone.  The  cases 
from  which  Figs.  1,  2,  and  3  are  taken  are  illustrative. 


FiG.  2. 


FiG.  3. 


Fig.  1,  which  is  from  a  case  that  is  probably  incipient 
tabès,  shows  the  band  of  anœsthesia  broken  up  into  four 
plaques  by  interruptions  in  front,  beliind,  and  in  the 
axillary  line.  It  should  be  noted  that  although  this 
case  is  considered  to  be  one  of  incipient  tabès,  the  symp- 
toms  are  too  incomple^"e  to  make  a  positive  diagnosis 
possible.  Fig.  2  is  from  a  well-developed  case,  in  which 
the  only  ansesthesia  on  the  trunk  was  the  ill-defined 
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area  depicted.  Fig.  3  represents  the  anaesthetic  trunk 
area  in  a  beginning  but  undoubted  case  of  tabès.  It 
is  limited  to  the  front  of  one  side  and  is  very  narrow. 
In  other  cases  there  may  be  no  real  anœsthesia,  but 
simply  a  diminished  accuracy  in  locating  tactile  im- 
pressions. Such  a  case  is  illustrated  by  Fig.  4.  This 
patient  recognized  the  lightest  touches  of  a  camel's-hair 
brush,  but  in  the  area  indicated  was  unable  to  locate 
them  with  normal  certainty.    The  examination  of  localiz- 


FiQ.  4. 


FiG.  5. 


ing  power  is,  of  course,  made  difficult  if  there  be  ataxia 
of  the  arms.  The  resuit,  in  any  event,  is  to  be  accepted 
with  some  reserve,  as  examination  of  a  number  of  healthy 
individuals  has  taught  me   that   accuracy  in   localiz- 
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ing  touch  varies  greatly.  Furthermore,  the  part  of  the 
body  under  considération  is  normally  not  very  sensitive 
and  localization  not  very  exact. 

Laehr  says  that  although  the  ansesthesia  may  be 
broader  on  one  side  of  the  body  than  the  other,  it  is  so 
by  virtue  of  extension  downward,  the  upper  borders 
remaining  nearly  always  on  a  level.  To  this  I  bave 
found  numeroiis  exceptions.  See  Figs.  7,  10,  13,  and 
13.    He  says,  too,  that  the  upper  bordâr  is  always  more 


FiG.  6  a. 


FiG.  6  6. 


distinctly  defined  than  the  lower.  This  différence  has 
not  seemed  to  me  to  be  at  ail  striking,  but  I  hâve  found 
that  either  border  recèdes  very  considerably  when  lo- 
cated  by  approaching  the  anœsthetic  zone  as  compared 
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to  its  location  defined  by  approaching  the  normal  sur- 
face. That  is,  if  the  examiner  start  in  the  ansesthetic 
area  and  gradually  pass  up  or  down  with  successive 
touches  until  one  is  perceived  by  the  patient,  a  broader 
zone  is  outlined  than  if  he  start  where  sensation  is  nor- 


FiG.  7  a. 


FiG.  7  b. 


mal  and  pass  into  the  anœsthetic  area  where  a  touch  is 
unperceived. 

Perhaps  the  most  interesting  peculiarity  is  that  the 
area  of  ansesthesia  does  not  correspond  to  the  cutaneous 
distribution  of  the  intercostal  nerves,  but  représente  the 
innervation  from  spinal-cord  segments.  It  will  be  seen 
at  once  from  the  figures  that  it  is  more  horizontal  than 
the  course  of  the  spinal  nerves.    For  instance,  Figs.  14, 
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15,  and  16  represent  tlie  anaesthetic  area  in  a  case  of 
tabès  as  outlined  and  stained  with  tincture  of  iodine. 
Figs.  17  and  18  show  the  direction  of  the  intercostal 
spaces  in  the  same  patient.  As  the  anœstliesia  extends 
upward  on  the  trunk  it  gradually  invades  the  upper  ex- 
tremities  exactly  as  it  does  in  lésions  of  the  spinal  cord 
or  of  the  posterior  nerve  roots.  Experiments  on  monkeys 
and  clinical  expérience  in  injuries  and  other  definitely 


FiG.  8.— The  anîEsthetic  area  was  stainecl  with  tincture  of  iodine  and  the  patient 
photographed.  The  stripes  indicate  complète  anaesthesia  the  same  as  solid 
stain.  They  were  chosen  simply  to  save  time.  The  dots  indicate  an  area 
of  doubtful  ansesthesia. 


localized  affections  of  the  cord  in  man  hâve  shown 
that  as  such  lésions  are  located  progressively  higher 
or  pass  upward  the  anaesthesia  invades  the  arm  in  a 
regular  way.  It  first  affects  the  inner  surface  of  the 
upper  arm,  then  the  entire  ulnar  border,  and  gradually 
passes  outward  until  the  whole  arm  is  involved.  We 
note  exactly  the  same  thing  in  the  extension  of  trunk 
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anœsthesia  in  locomotor  ataxia.  When  it  has  advanced 
to  the  third  rib,  at  least  (Laehr),  it  first  appears  on 
ihe  arm  as  a  longue  extending  down  from  the  axilla. 
Further  advanee  is  down  the  ulnar  surface  and  then 
outward.  This  eorrespondence  is  strildngly  shown  in 
Figs.  5,  6,  7,  8,  9,  and  10.  Fig.  5  is  a  combination  of 
two  figures  from  Thorburn.* 

The  outline  on  the  right  side  of  the  figure  (suppos- 
ing  it  to  be  a  person  facing  the  reader)  depicts  the 
anœsthesia  in  a  case  of  transverse  lésion  of  the  cord 
between  the  seventh  and  eighth  cervical  segments;  that 
on  the  left  side,  in  a  lésion  between  the  fifth  and  sixth 
segments.  Fig.  G,  taken  from  Bruns, f  shows  the  dis- 
tribution of  angesthesia  in  a  cord  lésion  between  the 
sixth  and  seventh  cervical  segments.  If,  now,  thèse 
figures  are  compared  with  Figs.  7  and  8  from  cases  of 
locomotor  ataxia,  no  comment  is  necessary  to  empha- 
size  the  similarity.  Fig.  9  is  from  the  patient  repre- 
sented  in  Fig.  7,  but  the  examination  was  made  after 
two  months  of  treatment.  Fig.  10  is  from  a  case  of 
well-developed  tabès.  The  tongue  of  anœsthesia  that 
extends  on  to  the  upper  arm  in  thèse  cases  corresponds 
almost  exactly  to  the  area  that  Head  J  assigns  to  the 
second  dorsal  root.  The  patient  (tabès)  from  whom 
Fig.  11  was  taken  had  a  like  extension  on  to  the  arm, 
but,  as  it  was  limited  to  the  inner  surface,  it  could  not 
be  made  visible  in  the  figure. 

Another  characteristic  is,  that  when  the  anœsthesia 
is  slight  it  may  almost  or  quite  disappear  if  tested  for 
a  few  minutes.    Figs.  2  and  3  are  from  such  cases.    In 

*  Brain,  1893,  p.  355. 

•j-  Deutsche  medicinitche  WocJienschriff,  1889,  p.  984. 

X  Brain,  1893,  pp.  1  to  133.     Plate. 
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either  case,  although  at  fîrst  a  distinct  ansesthetic  plaque 
could  be  made  out,  a  continuation  of  the  examination 
in  an  attempt  to  accurately  defîne  it  resulted  in  its  en- 
tire  disappearance,  so  that  the  slightest  touch  could  be 
felt.  In  the  case  furnishing  Fig.  3,  after  the  anaes- 
thesia  had  thus  disappeared  it  was  easy  to  demonstrate  a 
diminution  of  localizing  power  in  the  previousiy  anœs- 


FiG.  9  a. 


F:g.  9  b. 


thetic  région.  Similar  to  this  disappearance  of  the 
anœsthesia  is  the  fact  that  the  boundaries,  which  are 
never  sharply  defined,  frequently  recède  as  the  exam- 
ination progresses. 

In  traumatism  of  the  spinal   cord,  myelitis,   etc., 
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there  is  frequently  a  narrow  band  of  hypersesthesia  * 
adjoining  the  anœsthesia,  and  a  similar  condition  may 
often  be  found  near  the  anœsthetic  area  of  tabès.  In  a 
few  of  my  cases  it  was  very  striking.  ïïitzig  says  that 
tliis  hyperœsthetic  zone  is  particularly  sensitive  to  cold. 
Within  the  limits  of  the  hyperaesthesia  the  superficial 
réflexes  are  exaggerated;  for  instance,  in  the  case  illus- 


Fiâ.  10  I 


FiG.  10  b. 


trated  by  Fig.   11,  the  liveliest  réflexes  were  excited 
by  light  stroking  with  a  camel's-hair  brush  anywhere 

*  This  is  really  a  zone  of  hyperalgesia.  I  think  Levden  was  the  first 
to  point  out  that  true  hypersesthesia  seldom  if  ev^er  exists  as  a  symptom 
of  organic  nervous  disease — that  is,  a  hypersensitiveness  that  renders 
perceptible  a  stimulus  that  could  not  be  perceived  by  the  patient  in  a 
normal  condition. 
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within  two  or  three  inches  of  the  ansesthetic  région. 
Laehr  attempts  to  explain  the  rather  eonflicting  state- 
ments  regarding  the  condition  of  the  superficial  réflexes 
in  tabès  by  the  varying  location  of  the  tactile  anses- 
thesia.     Should  the  place  on  the  skin  stimulated  to 


EiG.  11  a. 


FiG.  11  h. 


elicit  a  superficial  reflex  be  anassthetic,  no  reflex  will 
be  produced;  should  such  place  fall  within  a  hyper- 
sesthetic  area,  the  reflex  will  be  exaggerated.  This  ex- 
planation  seems  to  me  to  be  reasonable,  and  is  sustained 
by  my  expérience,  so  far  as  it  goes. 

Another  interesting  fact  regarding  trunk  anges- 
thesia  in  tabès,  and  one  that  may  possibly  throw  some 
light  on  the  pathology  of  the  disease,  is  that  the  zones 
may  be  double;  which  would  indicate  the  simultaneous 
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invasion  of  différent  levels  of  the  cord.  This  is  plenti- 
fully  illustrated  by  the  cases  of  Laelir,  and  I  had  ob- 
served  it  some  time  before  the  appearance  of  his  paper. 
In  one  case  I  outlined  an  area  in  the  usual  location  and 
another  about  the  lower  abdomen.     Fig.  12,*  I  think, 


FiG.  12 ( 


Fig.  12  ô. 


illustrâtes  a  similar  instance,  although  on  one  side  the 
abdominal  zone  bas  extended  on  to  the  lower  extremity. 
The  dotted  shading  indicates  areas  where  ansesthesia 
was  absent  or  doubtful.  Thèse  areas,  by  the  way, 
correspond  to  those  pointed  ont  by  Oulmont  f  a  number 

*  This  case  was  examined  in  Marcli  or  April,  1894,  in  the  service  of 
Professer  Gowers,  at  the  Queen's  Square  Hospital,  and  I  am  indebted  to 
him  for  the  privilège  of  publishing  it. 

f  Qaz.  mêd.,  1877,  No.  19. 
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of  years  ago.  I  may  add  that  the  distribution  of  anal- 
gcsia  in  this  case  was  entirely  différent  from  that  of  the 
tactile  ansesthcsia.  There  was  simply  gênerai  analgesia, 
excepting  on  the  head,  neck,  and  hands,  where  it  was 
doubtful  or  absent. 


FiG.  13  a. 


FiG.  13  6. 


That  this  peculiar  trunk  ansesthesia  is  of  great  fre- 
quency  in  tabès  can  not  be  doubted.  Hitzig  believes  it 
to  be  practically  always  présent.  Of  the  sixty  cases 
examined  by  Laehr  it  was  absent  in  only  five,  and  thèse 
were  complicated  by  paretic  dementia — that  is,  they 
were  cases  in  which  the  cérébral  symptoms  predominated 
and  largely  overshadowed  the  spinal  symptoms.  In 
two  additional  cases  the  symptom  was  at  j&rst  absent, 
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but  developed  under  observation.  Tliey  were  cases  in 
which  optic  atrophy  was  a  prominent  symptom  and 
may  therefore  be  said  to  bave  been  of  tlie  cérébral  type. 
My  own  statistics  are  not  ncarly  so  large.  Of  twenty 
cases  of  locomotor  ataxia,  including  one  doubtful  case 
in  which  trunk  anassthesia  was  absent,  seventeen  showed 
the  symptom  to  a  greater  or  less  degree.  I  should  con- 
sider  eighty-five  per  cent,  a  conservative  estimate  of  its 
incidence,  although  in  incipient  cases  and  in  those  com- 
plicating  paretic  dementia  the  frequency  is,  in  ail  prob- 
ability,  considerably  less. 

The  relation  of  trunk  ansesthesia  to  the  other  symp- 
toms  of  tabès  and  the  gênerai  progress  of  the  disease  is 
not  yet  determined  and  will  require  for  its  définition  a 


FiG.  14. 


FiG.  15. 


FiG.  16. 


much  wider  expérience.  In  a  gênerai  way,  the  more 
advanced  the  case,  the  more  pronounced  is  the  anœs- 
thesia  and  the  greater  its  superficial  extent.  Figs.  8, 
11,  and  12,  for  instance,  showing  extensive  ansesthesia, 
are  from  advanced  cases,  and  Figs.  1  and  3  from  pa- 
tients in  the  first  stage.  The  patient  represented  by 
Fig.  8  could  walk  only  a  few  steps  alone  when  first  seen, 
but  iraproved  somewhat  under  treatment  by  gymnastics. 
Fig.  11  is  taken  from  a  man  of  fifty-eight  years,  who 
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walks  with  diiïïculty,  was  for  a  time  entirely  incapa- 
eitated  for  piirsuing  his  occupation  (bookbinder),  and  bas 
ail  the  principal  symptoms  of  tabès  to  a  marked  degree. 
Tbe  patient  wbo  supplied  Fig.  12  was  bed-fast.  Paral- 
ysis  of  one  abdiicens  and  lancinating  pains  were  almost 
the  only  complaints  respectively  of  the  patients  fur- 
nishing  Figs.  1  and  3.  Locomotion  in  either  case  was 
practically  normal.  But  exceptions  to  tins  correspond- 
ance between  the  severity  of  the  disease  and  the 
extent  of  the  symptom  under  considération  are 
numerous.  Fig.  7  is  taken  from  a  patient  who 
complains  of  little  but  sexual  impotence,  while  Fig.  2 
shows  the  trunk  anassthesia  in  a  patient  who  can  not 
go  about  without  an  assistant  and  who  has  almost  com- 
pletely  lost  the  sensé  of  pain  in  the  lower  extremities.  I 
may  also  mention  in  this  connection  the  case  of  a  gen- 
tleman with  typical  locomotor  ataxia  who  has  con- 
sidérable difficulty  in  walking,  marked  analgesia  of  the 
lower  extremities,  very  distressing  pains  and  parœsthesiœ, 
loss  of  sexual  power,  and  considérable  bladdcr  disturb- 
ance,  and  yet  has  absolutely  no  anœsthesia  of  the  trunk. 
The  expérience  of  Laehr  that  the  body  ansesthesia 
is  apt  to  be  slight  or  wanting  in  cases  with  optic  atro- 
phy  is  illustrated  by  Fig.  4.  This  patient  has  double 
optic  atrophy,  producing  on  the  right  side  complète 
amaurosis;  he  has  the  classical  symptoms  of  tabès,  but 
has,  as  before  noted,  no  real  angesthesia  on  the  trunk. 
A  striking  exception,  if,  indeed,  there  be  a  rule,  is 
shown  by  Fig.  13.  The  patient  is  absolutely  blind  from 
optic  atrophy,  but  has  extensive  and  pronounced  trunk 
anœsthesia.  It  should  be  remarked,  however,  that  other 
spinal  symptoms  are  prominent,  and  that  the  case  has 
been  rather  unusual  in  the  rapidity  of  its  progress.    It 
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is  well  known  that  the  cases  in  which  optic  atropliy  oc- 
curs  ordinarily  progress  so  slowly,  in  other  respects,  as 
to  remain  almost  at  a  standstill. 

As  before  stated,  the  five  cases  in  which  Laehr  found 
no  anaesthesia  were  paretic  déments.  In  five  additional 
cases  of  dementia  paralytica  with  tahes^,  trunk  anaes- 
thesia was  found,  but  it  was  not  marked,  and  was  very 


FiG.  17  a. 


FiG.  17  b. 


changeable.  But  to  this  rule  there  must  also  be  strik- 
ing  exceptions.  I  hâve-  examined  for  the  symptom  in 
only  three  cases,  in  which  both  diseases  were  undoubt- 
edly  présent.  One  of  them  had  no  anaesthesia  of  the 
trunk;  the  other  two  had  it  to  a  marked  degree.  Figs. 
14,  15,  and  16  are  made  from  photographs  of  one  of 
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thèse  patients  after  the  anœsthetic  zone  had  been  paint- 
ed  with  tincture  of  iodine.* 

The  diagnostic  value  of  the  symptom  has  yet  to  be 
determined,  but  it  probably  is  not  very  great.  Laehr 
found  it  early,  but,  except  in  one  case,  not  so  early  as 
analgesia  of  the  legs.  It  can  be  said  to  hâve  been  a 
diagnostic  aid  in  only  one  of  my  cases  (Fig.  1)  and  it 
is  not  absolutely  certain  that  the  case  is  one  of  tabès, 
though  I  believe  that  it  is. 

The  question  at  once  arises,  May  this  band  of  anœs- 
thesia  be  found  in  other  diseases,  especially  in  those 
liable  to  be  mistaken  for  locomotor  ataxia?    Hère,  again, 


Fig.  18. 


Fig.  19. 


we  must  await  the  verdict  of  further  expérience,  but 
even  now  a  provisional  answer  in  the  affirmative  may 
be  given.  Any  process  involving  the  posterior  nerve 
roots  in  the  dorsal  région  might  cause  such  an  anœs- 
thetic  band.     Localized  meningitis,  tumor,  or  caries  of 

*  For  the  photographs  and  those  from  which  Fig.  8  is  tnade  I  am 
indebted  to  Dr.  McCorm,  late  of  the  Illinois  Eastern  Hospital  for  the 
Insane,  who  kindly  prepared  them  for  me. 
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the  spine  may  be  mentioned  as  such  causative  lésions. 
In  hysteria  plaques  may  be  présent  similar  to  the  in- 
complète zones  already  spoken  of  (Figs.  1,  2,  and  3). 
Indeed,  I  hâve  now  under  my  care  a  man  with  hysteria 
who  presented  such  a  plaque  on  the  right  side.  Similar 
plaques  and  irregiilar  areas  are  frequently  found  in 
syringomyelia,  and  a  case  may  easily  be  imagined  in 
which  the  ansesthetic  area  would  take  the  form  found 
in  tabès.  But  none  of  the  diseases  just  named  would 
likely  be  mistaken  for  locomotor  ataxia,  and  I  know  of 
no  case  very  similar  to  tins  disease,  or  one  that  could 
be  called  pseudo-tabes,  in  which  a  band  of  trunk  anass- 
thesia  was  found,  exeept  the  following: 

The  patient  was  a  man  of  forty-seven  years,  whom 
I  was  asked  to  see  about  a  year  ago.  The  previous  his- 
tory  was  négative,  exeept  that  about  a  year  before  he 
had  suffered  considerably  from  some  stomach  trouble 
for  which  he  went  to  Hot  Springs,  Dakota.  By  the 
spring  of  1895,  after  several  months  of  treatment,  lie 
had  apparently  quite  regained  his  health,  but  about  a 
month  later  began  to  notice  some  uncertainty  and  a 
feeling  of  weakness  in  the  legs.  Thèse  symptoms  in- 
creased  rather  rapidly,  and  when  I  saw  him,  six  months 
after  the  beginning  of  the  affection,  he  was  barely  able 
to  walk  a  few  steps  with  the  assistance  of  two  canes. 
Inco-ordination  was  marked,  and  there  was  considérable 
weakness;  the  knee-jerks  were  absent;  there  was  anal- 
gesia  and  some  anœsthesia  of  the  lower  extremities, 
analgesia  of  the  ulnar  trunk,  complète  loss  of  sexual 
power,  and  considérable  bladder  disturbance.  One 
pupil  only  could  be  examined,but  that  responded  to  light. 
One  of  the  best  neurologists  in  the  West  had  made  a  diag- 
nosis  of  locomotor  ataxia.    Although  spécifie  infection 
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was  strenuousiy,  and  I  think  honestly,  denied,  and  no 
évidence  of  it  could  be  found  on  examination,  I  made 
a  diagnosis  of  syphilitic  pseudo-tabes  and  the  patient 
was  put  on  active  antisyphilitic  treatment.  Ile  rapidly 
improved.  At  the  end  of  five  months  he  could  walk 
with  ease  and  certainty,  had  regained  sexual  and  vesical 
power,  and  (subjectively)  normal  sensation  in  the  legs. 
He  bas  reniained  active  and  well  to  the  présent  time. 
At  my  first  examination  I  discovered  a  broad  band  of 
trunk  ansesthesia.  Unfortunately,  the  notes  taken  at 
the  time  bave  been  lost,  but  Dr.  Bennett,  with  whom 
I  saw  the  case,  agrées  with  me  that  it  was  very  broad, 
almost  horizontal,  and  extended  from  about  the  level 
of  the  nipples  downward,  we  think,  almost  to  the  um- 
bilicus.  On  examination  a  few  weeks  ago,  I  found  a 
band  of  ansesthesia  still  persisting  about  the  trunk, 
but  much  narrower  than  before.  Fig.  19  illustrâtes  the 
présent  condition,  The  dots  indicate  a  région  where 
the  anœsthesia  was  doubtful  and  could  not  be  outlined. 
This  angesthetic  zone  corresponds  in  every  respect  to 
that  found  in  tabès,  although  the  case  undoubtedly 
was  one  of  syphilis  of  the  cord  and  not  locomotor 
ataxia.  The  patient  still  bas  no  knee-jerks,  and  the 
question  arises  whether  he  may  not  now  hâve  incipient 
tabès  succeeding  the  outspoken  syphilis.  It  would  be 
practically  impossible  to  disprove  an  assertion  to  that 
efîect,  but  I  think  it  much  more  reasonable  to  suppose 
that  the  anœsthetic  band  and  the  loss  of  knee-jerk  are 
due  to  irréparable  injury  inflicted  by  the  syphilitic  lé- 
sion, or  to  some  part  of  that  lésion  rendered  stationary, 
but  not  removed  by  the  treatment.  The  case,  in  any 
event,  is  to  be  regarded  as  unique  in  the  literature  of 
trunk  ansesthesia. 
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The  anatomical  basis  and  the  exact  location  of  tlie 
lésion  upon  which  the  trunk  anassthesia  of  tabès  dé- 
pends must,  in  the  absence  of  careful  microscopic  ex- 
arainations,  remain  largely  a  matter  of  surmise.  I  am 
inclined  to  regard  the  lésion  as  intramedullary  and 
affecting  principally  the  long  fibres  that  pass  directly 
upward  in  the  posterior  columns,  leaving  uninjured 
those  that  pass  by  varions  ways  into  the  posterior  gray 
horns  and  columns  of  Clarke, 
Venetias  Building. 


[Reprinted  from  The  Médical  News,  Jan.  i6,  1897.] 


A  FURTHER    CONTRIBUTION    TO    THE    STUDY 

OF  THE  FAMI LY  FORM   OFSPASTIC 

PARAPLEGIA. 

By  LEO  NEWMARK,   M.D., 

OF  SAN    FRANCISCO. 

In  the  American  Journal  of  the  Médical  Sciences 
for  April,  1893,  the  présent  writer  described  two 
families,  in  each  of  which  there  were  children  afflicted 
with  a  spastic  condition  of  the  lower  extremities. 
In  one  of  thèse  families  the  spastic  rigidity  was  ob- 
served  in  three  brothers,  in  unequal  degrees,  and  it 
was  also  remarked  that  some  of  the  other  children 
exhibited  more  or  less  excesssive  tendon-reactions. 
The  note  referring  to  one  of  thèse  reads  thus  : 
"■  Maggie,  aged  six  years.  According  to  parents 
has,  habitually,  '  a  lazy,  dragging  walk.  '  Knee- 
jerks  much  increased  ;  slight  ankle-clonus  could  be 
elicited,  but  with  difficulty,  as  the  child  could  not 
beinduced  to  relax  the  muscles.  Tendon-reflexes  of 
upper  extremities  are  présent,  but  not  excessive. 
Jaw-jerk  quite  active." 

The  child  was  still  in  this  condition  in  June,  1893  ; 
there  was  nothing  in  her  manner  of  walking  or  her 
attitude  to  attract  attention.  When  seen  again  in 
March,  1894,  she  was  found  to  be  affected  with  pro- 
nounced  spastic  paraplegia.  The  mother  related 
that  the  patient  had  been  well  until  August,  1893  ; 
she  then  contracted  bronchitis,  and  at  the  same 
time  her  gait  became  impaired,  the  présent  con- 
dition of  the  legs  developing  very  rapidly.  No 
reliable  statement  could  be  elicited  as  to  the  exact 


mode  and  rapidity  of  the  onset.  The  bronchitis 
was  foUowed  by  whooping-cough.  Before  this  ill- 
ness  the  patient  had  been  a  cheerful  child,  but  since 
then  had  been  depressed  and  taciturn. 

An  examination  in  March,  1894,  showed  her  to 
be  pale  and  dejected.  She  coughed  and  had  a  tem- 
pérature of  100°  F.  at  noon.  There  were  bronchitic 
râles  and  enlarged  cervical  glands.  She  was  unable 
to  walk  without  assistance,  but  when  supported  she 
could  walk  with  the  typical  spastic  gait,  shufifling 
along  on  her  toes.  The  tendency  to  the  equinus 
position  was  a  little  more  marked  in  the  right  foot 
than  in  the  left.  As  far  as  her  limbs  are  concerned 
her  condition  then  was,  on  the  whole,  the  same  as 
at  the  last  examination,  on  the  2oth  of  December, 
1895.  On  this  day  it  was  observed  that  she  had  re- 
gained  her  gênerai  health.  While  seated  she  exhib- 
ited  no  spasm  of  the  adductors  or  rigidity  at  the 
knees  The  big  toe  of  each  foot  tended  to  hyper- 
extension.  She  was  able  to  stand  for  a  minute  or 
so  without  aid,  holding  the  trunk  inclined  forvvard, 
the  hips  and  knees  flexed,  the  thighs  adducted  and 
the  heels  draAvn  up.  She  walked  stiffly  and  labor- 
iously,  if  held  by  the  hand,  scraping  the  floor  with 
the  tips  of  her  shoes.  The  nutrition  of  the  legs 
was  normal.  The  knee-jerks  were  greatly  exagger- 
ated.  The  tendo-Achillis-jerk  was  in  excess  :  a 
single  tap  on  the  tendon  sufificed  to  produce  several 
alternations  of  extension  and  flexion  of  the  foot. 
By  tapping  the  right  tendo-Achillis  a  few  times  in 
rapid  succession  before  flexing  the  foot,  prolonged 
ankle-clonus  was  produced,  which  lasted  as  long  as 
the  flexion  was  maintained.    On   the  left  side   only 


very  brief  clonus  was  elicited.  The  plantar  reflex 
was  very  faint. 

In  the  upper  limbs  the  tendon-jerks  were  exag- 
gerated  ;  no  clonus  was  obtained.  The  jaw-jerk 
was  présent.  Sensation,  the  functions  of  the  bladder, 
and  the  pupils  were  normal.  There  was  neither 
strabismus  nor  nystagmus.  In  the  right  cornea  there 
was  a  leucoma. 

It  will  readily  be  conceded  that  the  disease  of  this 
girl  is  the  same  as  that  with  which  her  three  brothers 
are  affected.  It  is  a  spastic  condition  of  the  lower 
extremities,  and  it  is  the  rigidity  rather  than  any 
diminution  of  motor  power  that  interfères  with  loco- 
motion. 

Erb^  has  published  an  account  of  two  sisters,  both 
of  whom  presented  essentially  the  same  clinical  pic- 
ture  as  thèse  children,  under  the  title  of  "  Hereditary 
Spastic  Spinal  Paralysis.  '  '  StrumpelP  employs  the 
same  term  for  a  spastic  disorder  observed  by  him  in 
two  différent  family  groups,  which,  however,  varies 
from  that  seen  in  Erb's  and  my  cases  in  certain  par- 
ticulars.  Indeed,  within  the  last  few  years  the  mul- 
tiple occurrence  of  spastic  disease  in  familles  has 
been  observed  in  a  not  inconsiderable  number  of  in- 
stances^  the  classification  of  which  is  often  rendered 

1  Deutsche  Zeitschrift  fïw  Nerven/ieïlkunde,  Bd.  VI. 

'^  Deutsche  Zeitschrift fur  Nerveiiheilkimde^  Bd.  IV. 

3  Higier  recently  coUated  the  literature  of  the  subject  and  added 
new  observations  in  the  Deutsche  Zeitschrift fur  Ne7'venheilkunde, 
Bd.  ix.,  H.  I.  Since  the  publication  of  his  article,  Raymond  and 
Souques  {Semaine  Médicale,  August  8,  1S96)  hâve  reported  the 
cases  of  two  sisters  with  prog-ressive  spastic  paraplegia.  The  dis- 
ease began  in  the  elder,  at  the  âge  of  nine  years,  in  one  of  the 
lower  extremities,  and  then  progressed  until  it  involved  both  legs 
in  a  high  degree,  and  also,  in  a  less  degree,  the  upper  limbs  and 
the  trunk  ;  in  the  younger  girl,  who  had  been  affected  since  the 
âge  of  twelve  years,  the  lower  limbs  only  were  involved.  The 
birth  of  each  had  been  normal. 


difificult  by  the  variations  they  exhibit  in  respect  to 
the  âge  of  onset,  the  progressive  tendency,  the  range 
of  symptoms,  and  other  features. 

Thus,  while  in  some  the  spastic  rigidity  of  the  ex- 
tremities  is  the  sole  manifestation  of  the  disease,  and 
might  be  referred  to  a  morbid  process  in  the  latéral 
columns  of  the  cord  ;  in  others,  superadded  muscular 
atrophy,  inco-ordination  or  vesical  debility  vrould 
indicate  a  more  extensive  involvement  of  centers  or 
strands  in  the  spinal  marrow,  and  in  still  others  the 
associated  symptoms  would  point  to  the  brain  as 
being  primarily  the  defective  organ.  The  anatomical 
data  are  by  far  too  scanty  to  furnish  a  basis  for  classi- 
fication. 

The  multiple  occurrence  of  a  disease  in  familles  is 
generally  considered  to  be  évidence  of  its  endogenic 
nature.  The  resemblance  of  some  of  the  cases  of 
spastic  rigidity  occurring  in  familles  to  "  Little's 
disease  "  is,  however,  so  great  as  to  prompt  inquiry 
into  the  conditions  of  the  patient' s  birth  and  to 
sometimes  suggest  the  dependence  of  their  affection 
on  the  reiterated  action  of  the  etiological  factors  de- 
tected  by  Little  in  the  abnormalities  of  labor  rather 
than  on  a  congénital  tendency.  In  my  former  arti- 
cle I  mentioned  in  this  connection  the  cases  of 
Schultze  :  Two  brothers  and  their  sister  were  each 
born  at  term,  or  after  a  somewhat  longer  period  of 
gestation  than  usual  ;  the  births  are  said  to  hâve 
been  slow  and  difficult,  lasting  three  days  in  each 
case,  but  no  artificial. manipulations  were  resorted  to 
— in  lact,  no  médical  aid  was  summoned.  After 
delivery,  it  is  stated,  there  was  nothing  to  indicate 
that  the  infants  had  sustained  any  injury,  and  their 


development  seemed  normal  until  the  âge  at  which 
they  should  hâve  walked,  when  the  spastic  rigidity 
of  their  lower  limbs  became  obvions.  An  elder  sis- 
ter,  the  first-born  child,  was  born  without  difficulty 
and  remained  well. 

Thèse  cases  are  considered  instances  of  "  Little's 
disease,"  of  cérébral  birth-palsy,  by  Shultze  and 
most  authors  who  hâve  occasion  to  comment  on  them. 
But  it  seems  more  plausible  to  me  to  classify  them 
with  the  increasing  number  of  very  similar  cases  for 
which  only  a  congénital  tendency,  peculiar  to  their 
family,  will  account.  Wherein  the  "  difficulty  "  of 
the  births  consisted,  is  not  related  ;  it  is  alleged 
that  labor  was  prolonged,  but  we  are  allowed  to  in- 
fer  that  there  was  no  asphyxia,  there  were  no  con- 
vulsions, no  évidence  that  the  duration  of  parturition 
had  been  disastrous  to  the  children's  brains.  The 
easy  birth  of  the  first  child  would  serve  to  indicate 
that  there  existed  no  structural  abnormality  in  the 
mother  sufficient  to  so  impede  labor  as  to  cause  a 
grave  injury  to  the  nervous  system  of  three  of  the 
subséquent  offspring. 

B.  Sachs^  concurs  with  Schultze  in  regard  to  the 
etiology  of  the  latter's  cases,  and  therefore  refuses 
them  considération  in  the  chapter  on  "  Hereditary 
Spastic  Paralysis."  He  concèdes  to  instrumental 
delivery  some  influence  in  the  production  of  the 
disease,  also,  in  the  three  brothers  of  my  patient  de- 
scribed  in  the  foregoing,  and  while  admitting  '  '  that 
there  is  a  tendency  to  spastic  paralysis  in  this  fam- 
ily," yet  he  thinks  "  the  fact  that  instruments  were 
used  at  the  birth   of  several   children,  including  the 

'  "  Xervous  Diseases  of  Children,"  page  393. 


one  whose  syniptoms  were  niost  pronounced,  makes 
it  probable  that  '  heredity  '  alone  was  not  responsible 
for  the  multipbcity  of  cases." 

The  assumption  that  the  use  of  instruments  may 
hâve  been  partially  responsible  for  thèse  cases  is 
founded  on  nothing  more  than  their  external  re- 
semblance  to  a  certain  form  of  "  Little's  disease,  " 
and  it  is  an  unnecessary  assumption,  thetendency  to 
spastic  paraplegia  being  granted.  At  two  of  the 
births,  moreover,  no  instruments  were  employed  ; 
and  even  if  they  had  been  the  mère  employment  of 
them  would  not  imply  that  disaster  must  follow  on 
each  occasion  ;  nor  would  years  hâve  elapsed  before 
the  damage  became  évident. 

The  spastic  condition  of  the  children  in  the  two 
families  described  by  me  conforms  to  what  has  been 
called  '  'the  spinal  type  of  hereditary  spastic  paralysis.  '  ' 
By  the  kindness  of  Dr.  H.  M.  Sherman,  orthopédie 
surgeon  to  the  Children' s  Hospital,  San  Francisco, 
I  am  enabled  to  report  the  history  of  two  sisters,  in 
a  third  family,  who,  besides  an  incipient  spastic  af- 
fection of  the  lower  limbs,  exhibit  defective  develop- 
ment  of  the  power  of  speech.  I  hâve  had  only  one 
opportunity  of  observing  thèse  cases,  and  plead  this 
as  an  excuse  for  the  incompleteness  of  the  account 
of  them. 

No  nervous  disorders  are  known  to  hâve  occurred 
in  previous  générations  of  this  family.  The  father 
is  said  to  be  temperate  in  the  use  of  alcohol,  but  to 
smoke  cigarettes  to  excess.  He  is  employed,  like 
the  father  of  the  other  children  with  which  this 
paper  deals,  in  the  gas-works.  He  is  reported  to  be 
normal,    except   that   he   has  a  "  cast  in  theeye." 


The  mother  enjoys  good  health.      She  has   had   no 
miscarriages.     The  parents  are  not  related  by  blood. 

There  hâve  been  five  children.  The  eldest,  Edith 
A.,  twelve  years  old,  is  well.  She  began  to  walk  at 
the  usual  âge.  At  her  birth  the  forceps  was  used, 
merely  to  curtail  labor,  it  seems.  The  second  and 
third  child  died  at  four  and  two  years  respectively, 
both  in  the  same  week,  of  diphtheria.  They  had 
talked  and  walked  well. 

The  fourth  child,  Emma  A.,  is  six  years  old.  She 
was  born  at  term  ;  labor  was  easy,  but  was  termi- 
nated  by  forceps  by  the  same  attendant  as  at  the  first 
birth.  The  infant  was  not  asphyxiated,  and  had  no 
convulsions.  She  thrived,  and  made  her  first  at- 
tempt  to  speak  at  one  year,  but  her  articulation  has 
remained  very  indistinct.  The  grandfather  déclares 
that  he  understands  her  with  great  difficulty.  When 
two  years  old,  the  patient  had  scarlet  fever,  and  the 
mother  thinks  that  after  that  the  faculty  of  speech 
was  still  more  impaired.  Two  months  before  the 
visit,  a  stiffness  of  the  legs  and  a  tendency  to  raise 
the  heels  were  first  noticed. 

Condition  August  24,  i8ç6. — In  the  room  the 
patient  stands,  walks,  and  runs  about  actively,  but 
close  inspection  reveals  a  decided  inclination  to  pes 
equinus  on  the  left  side  ;  the  shortening  of  the  tendo- 
Achillis  is  undoubted.  There  is  slight  rigidity  at 
the  knees.  No  ankle-clonus.  Achillis-reflex  prés- 
ent ;  also  plantar-reflex.  The  knee-jerks  are  greatly 
exaggerated.  Tapping  on  the  anterior  tibial  région 
causes  the  whole  leg  to  jerk.  The  big  toes  are  now 
and  then  over-extended.  Active  jerks  are  easily 
elicited  in  the  upper  limbs  • —  more  active  than 
normal.     A  plain  jaw-jerk  may  be  provoked. 

The  fifth  child  is  Margaret  A. ,  four  years  and  three 
months  old.  Born  at  term  ;  no  instruments  em- 
ployed.     There  was  another  attendant  at  this  con- 
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finement.  No  asphyxia,  no  convulsions.  Has  had 
no  illness  except  the  présent  trouble.  Began  to  say 
"  mamma  "  and  "papa"  at  one  year,  but  her  articu- 
lation remained  very  indistinct,  and  it  is  only  of  late 
that  her  mother  has  been  able  to  understand  her. 
Walked  at  fourteen  months.  Six  months  ago  the 
tendency  to  walk  on  her  toes  became  manifest,  and 
it  has  been  more  pronounced  since  last  May.  Fre- 
quently  catches  her  toes  and  trips,  sustaining  bruises. 
Wears  her  shoes  out  at  the  tips. 

Condition  August  24,  i8q6. — Very  slight  stra- 
bismus.  The  spastic  condition  of  the  lower  extremi- 
ties,  although  more  pronounced  than  in  her  sister,  is 
not  sufftcient  to  prevent  active  locomotion.  Raises 
the  heels  when  walking.  There  is  incipient  shorten- 
ing  of  the  tendo-Achillis.  No  foot-clonus.  Great 
exaggeration  of  knee-jerks,  which  are  easily  provoked 
by  tapping  anterior  tibial  or  fémoral  région.  The 
plantar  reflex  is  présent.  There  is  a  tendency  to 
over-extension  of  the  big  toes.  Active  jerks  pro- 
duced  in  upper  limbs.  A  slight  jaw-jerk  is  obtain- 
able. 

Both  children  use  their  upper  extremities  freely. 
At  the  examination  they  were  noisy  and  unruly,  but 
it  was  ascertained  that  they  presented  no  disturbance 
of  sensation.  Their  gênerai  nutrition  and  that  of 
their  legs,  particularly,  is  good.  It  was  difficult  to 
form  an  accurate  opinion  as  to  the  extent  of  the  de- 
fect  in  their  speech  ;  an  occasional  expression  indi- 
cated  that  they  hâve  some  power  of  speech  and  that 
they  are  not  idiotie.  Indeed,  they  are  considered 
intelligent  by  their  mother  and  maternai  grandfather. 
They  hâve  control  of  bladder  and  rectum,  and  are 
cleanly  in  their  habits. 

The  association  of  defective  speech  with  the  spastic 
rigidity  of  the  limbs  ranks  thèse  cases  with  those  of 
a  cérébral  or  cerebro-spinal  type.      For  the  présent^ 


one  must  be  content  to  merely  record  the  cases  and 
await  the  results  of  anatomical  investigations  before 
attempting  further  interprétation  of  the  symptoms. 
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REPORT  UPON  TWO  CASES  OF  TUMOR  OF  THE 
SPINAL  CORD,  UNACCOMPANIED  BY  SE- 
VERE PAIN.i 

By  PEARCE  BAILEY,   M.D., 

Assistant  iu   Neurology,  Vanderbilt  Cliuic  ;  Attendiug  Physician  to  the  Alms  House, 
Work  House,  and  Incurable  Hospitals,  New  York  City. 

WHILE  pain  in  spinal  tumors  is  generally  regarded 
as  a  prominent  and  almost  unfailing  symptom, 
in  a  considérable  number  of  the  reported  cases, 
no  mention  is  made  of  its  existence.  Clinical  historiés 
which  are  conspicuous  by  such  omissions  cannot  form 
data  from  which  might  be  drawn  conclusions  as  to  tlie 
proportion  of  painful  tumors  to  those  which  run  their 
course  without  severe  pain,  However,  the  fact  that  in 
many  cases  no  mention  is  made  of  so  prominent  a  symp- 
tom, suggests  a  probability  that  in  some  of  thèse 
instances  it  was  not  mentioned  because,  to  a  marked 
degree  at  least,  it  did  not  exist.  The  total  number  of 
reported  spinal  tumors  is  not  large.  The  writer  has 
been  able  to  fînd  only  130  with  at  ail  satisfactory  descrip- 
tions ;  and  the  accounts  of  the  majority  of  them  were 
published  before  as  close  an  attention  was  devoted  to 
symptoms  of  disease  of  the  nervous  System  as  they  now 
receive. 

While  thèse  generalties  prove  nothing,  they  may 
lessen  any  surprise  which  may  be  occasioned  by  the 
occurrence  of  spinal  tumors,  which  are  absolutely  or 
comparatively  painless. 

From  an  operative  point  of  view,  if  from  no  other,  it 
is  désirable  to  détermine  the  frequency  and  significance 
of  pain  in  new  growths  of  the  spinal  cord  and  its  mem- 
branes ;  if  by  its  présence  or  absence,  or  by  its  char- 
acter,  fairly  definite  conclusions  could  be  drawn  not  only 
as  to  the  nature  and  vertical  position,  but  as  well  to  the 
situation  of  the  tumor  in  respect  to  the  circumference 
of  the  cord,  the  future  of  surgery  in  the  treatment  of 
such  cases  would  be  brighter  than  it  is  at  présent. 

The  cases  which  follow  will  not,  unfortunately,  form 
sufficient  évidence  to  justify  any  gênerai  and  positive 

'  Read  before  the  New  York  Neurological  Society,  January  7,  1896. 
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conclusions  based  upon  the  présence  or  absence  of  pain, 
They  are  presented,  therefore,  merely  as  a  contribution 
to  a  subject  which  merits  careful  observation. 

Case  I. — Female,  65  years.  Family  and  personal  his- 
tory  négative.  Had  always  been  well  until  last  June, 
when  she  was  suddenly  taken  with  chill,  headache, 
vomiting,  and  rise  of  température.  Puise  rapid  and 
feeble.  DuUness  over  both  lungs  behind,  with  bronchial 
breathing  on  the  right  side.  Complains  of  gênerai  pains 
over  whole  body.  Knee-jerks  not  obtained  ;  albumen 
in  urine  ;  died  sixteen  days  after  being  taken  ill.  The 
autopsy  revealed  a  chronic  congestion  and  œdema  of 
both  lungs,  a  soft  and  dilated  left  ventricle  of  the  heart 
and  a  marked  atrophie  nephritis.  On  the  dorsal  internai 
surface  of  the  dura  mater,  between  the  seventh  and 
eighth  posterior  dorsal  nerve  roots,  was  a  tumor  three- 
quarters  of  an  inch  long,  one-eighth  of  an  inch  wide  and 
elevated  about  one-tenth  of  an  inch  above  the  surface  of 
the  membrane. 

The  tumor  was  directly  opposite  the  posterior  longi- 
tudinal fissure,  and  its  long  axis  corresponded  to  that 
of  the  canal. 

The  mass  was  extremely  hard,  finely  lobulated  and 
o-ritty  to  the  touch.  Microscopical  examination  showed 
a  connective  tissue  capsule  adhèrent  to  the  dura  mater. 
The  substance  of  the  mass  was  divided  by  many  fibrous 
trabeculas,  in  the  meshes  of  which  were  embedded  nests 
of  cells  which  had  undergone  an  almost  complète  cal- 
careous  degeneration.  The  spécimen  presented,  there- 
fore, the  characteristics  of  a  psammoma. 

It  had  never  caused  any  symptoms,  the  death  of  the 
patient  being  entirely  due  to  one  of  the  attacks  oî  pul- 
monary  œdema  to  which  the  victims  of  Bright's  disease 
are  liable.  The  finding  of  the  tumor  was  purely  acci- 
dentai, as  no  suspicion  of  its  existence  had  been  enter- 
tained. 

Case  II. — Female,  29  years,  married.  The  patient 
had  had  one  healthy  child  and  no  miscarriages.  Syphilis 
emphatically  denied.  Before  coming  to  the  Alms  House 
she  had  been  operated  upon  several  times.  In  1889 
laparotomy  was  performed  and  a  small  tumor  was 
removed.  Nature  of  this  tumor  unknown.  Ten  months 
later  a  second  laparotomy  was  done  and  a  second  tumor 
removed.  In  January,  1893,  a  tumor  was  removed 
f  rom  third  rib  and  a  part  of  the  rib  was  excised,  It  was 
impossible  to  get  a  definite  history  as  to  the  nature  of 
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thèse  tumors  and  the  reasons  for  their  removal.  The 
symptoms  referable  to  the  nervous  System  covered  a 
considérable  period  of  time  and  manifested  themselves 
in  a  peculiar  séries  of  attacks. 

The  firstattack  commenced  in  1889,  six  years  before 
her  death,  when  she  was  in  Bellevue  Hospital  for  her 
first  laparotomy.  The  symptoms  at  that  time,  which 
lasted  ten  months,  were  paralysis  and  numbness  of  ail 
four  extremities.  At  the  expiration  of  this  period  she 
States  that  the  paralysis  completely  disappeared.  She 
then  was  able  to  walk  and  use  her  hands,  until  July, 
1893,  when  she  had  an  attack  of  paralysis  similar  to  the 
first.  At  this  time  she  was  admltted  to  the  hospital  of 
the  Alms  House  and  presented  paralysis  and  numbness 
of  arms  and  legs,  together  with  cystitis.  The  paralyzed 
muscles  reacted  to  faradism.  The  paralysis  was  so 
marked  that  patient  could  not  feed  herself  and  could 
move  her  legs  but  little.  She  was  treated  with  strych- 
nine and  electricity  and  recovered  sufficiently  to  walk 
out  of  the  hospital.  She  was  re  admitted  in  the  early 
part  of  1895  with  a  new  attack  of  paralysis,  which  had 
come  oh  suddenly. 

My  examination  showed  her  to  be  of  small  frame, 
considerably  emaciated,  with  a  bed-sore  over  the  right 
buttock.  Her  mentality  was  excellent  and  she  com- 
plained  of  no  pain.  Both  pupils  reacted  to  light  and 
during  accommodation.  The  left  pupil  was  consider- 
ably smaller  than  the  right,  and  the  left  palpebral 
fissure  was  narrowed.  Right  side  of  face  was  pale  as 
compared  to  the  left,  which  was  fiushed  and  hot.  Other 
than  thèse,  no  abnormalities  were  observed  about  the 
head  and  face.  There  was  a  well-marked  extensor  par- 
alysis, with  contractures  of  the  flexors,  of  ail  four  extrem- 
ities. As  she  lay  in  bed  her  appearance  was  that  of  a 
person  with  multiple  neuritis.  Coarser  movements  with 
the  hands  she  could  make,  but  there  remained  very 
slight  power  in  the  legs,  and  she  was  practically  bed- 
ridden.  Although  the  afïected  muscles  reacted  slightly 
to  faradism,  there  was  a  moderate  amount  of  atrophv. 
The  knee-jerks  were  a  little  more  active  than  normal, 
and  both  a  wrist  and  elbow-jerk  could  be  elicited.  Sen- 
sation, as  far  as  could  be  determined,  was  everywhere 
normal,  though  she  said  that  there  was  a  bluntness  of 
tactile  sensibility  most  pronounced  in  the  fingers.  Mus- 
cular  sensé  was  unimpaired.  There  was  a  marked  cys- 
titis with  occasional  incontinence.     The  urine  oave  evi- 
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dences  of  nephritis.  The  actual  présence  or  hivStory  of 
pain  was  carefully  inquired  into.  The  patient  stated 
positively  that  she  had  never  been  subject  to  any  severe 
pains.  At  the  time  of  my  examination,  a  few  days  before 
her  death,  she  certainly  had  no  pain.  The  patient  was 
of  an  extremely  nervous  tempérament  and  complained 
constantly  of  indefinite  pains  and  discomfort  ;  but  char- 
acteristic  root  pains  she  positively  denied,  although  she 
sometimes  complained  of  dull  pain  in  the  neck.  This 
subject  of  pain  was  carefully  inquired  into,  in  order  to 
establish  the  diagnosis  between  spinal  tumor  and  cervi- 
cal pachymeningitis.  She  could  move  her  head  freely 
in  ail  directions  ;  such  movements,  whether  done  volun- 
tarily  or  by  the  examiner,  were  performod  without  the 
slightest  discomfort.  Neitherwas  there  any  tenderness 
over  the  vertébral  spines. 

In  spite  of  the  absence  of  characteristic  pain,  the 
physical  examination  of  the  patient,  together  with  the 
history  she  told,  embracing  as  it  did  so  many  "  tumors  " 
in  différent  parts  of  the  body,  made  the  diagnosis  of  a 
tumor,  probably  a  gumma,  of  the  cervical  enlargement 
inévitable  ;  the  absence  of  anœsthesia  made  its  location 
a  difficult  matter.  The  extrême  exhaustion  of  the  patient 
rendered  operative  procédure  impracticable. 

The  patient  died  in  July,  1895,  during  an  attack 
characterized  by  congestion  and  œdema  of  the  lungs 
and  suppression  of  the  urine,  and  I  performed  the 
autopsy  eighteen  hours  after  death.  There  were  exten- 
sive  adhésions  of  the  anterior  surface  of  the  pericardium 
to  the  chest  wall  ;  the  left  lung  had  apical  adhésions 
and  an  old  cavity.  The  liver  was  enlarged  without  any 
.increase  of  its  connective  tissue,  and  the  large  spleen 
was  adhèrent  tothe  liver.  Thebladder  showed  a  marked 
chroniccystitis,  the  uretersweredilated  and  the  kidneys 
showed  a  pyelo-nephritis,  containing  in  their  cavities 
large  calcareous  concrétions.  The  capsules  of  the 
kidneys  were  adhèrent,  the  kidney  surfaces  rough,  and 
their  cortices  much  diminished  in  size.  The  brain,  with 
the  exception  of  atheroma  of  the  arteries,  was  appar- 
ently  normal. 

On  exposing  the  dorsal  surface  of  the  cervical  por- 
tion of  the  spinal  cord,  it  was  seen  to  be  abnormally 
prominent.  Upon  removing  the  cord,  a  tumor  was  found 
on  the  ventral  portion  and  external  surface  of  the  dura, 
but  slightly  adhèrent  to  the  loose  fat  of  the  spinal  canal, 
(Fig.  I),     The  tumor  consisted  of  an  irregularly  quadri- 
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latéral  shaped  mass,  limited  almost  exclusively  to  the 
ventral  half  of  the  membrane.  It  included  the  first, 
second,  third  and  fourth  anterior  cervical  nerve  roots  on 
the  right  side,  first,  second  and  third  on  the  left.  Thus  it 
descended  lower  on  the  right  side  than  on  the  left.  The 
tumor  mass  was  soft,  of  an  irregiilar  outline,  its  surface 
presenting  a  nodular  cauliflower-like  appearance,  raised 
one-eighth  of  an  inch  above  the  surface  of  the  dura. 
The  dura  itself  was  but  slightly  thickened  and  its  in- 
ternai surface  was  smooth  and  not  adhèrent.  The  cord 
was  pressed  upon  anteriorly  ;  and  posteriorly  it  bulged 
out  so  that  the  posterior  nerve  roots  were  considerably 
separated. 

The  spinal  cord,  with  the  dura  mater  and  the  tumor 
attached,  were  prepared  in  the  usual  way  for  microscopic 


_/ 


FiG.    I, 


6  PEARCE  BAILEY. 

examination.  Sections  were  made  of  the  tumor  and 
spinal  cord  at  varions  levels  and  stained  by  the  Van 
Gieson  picro-acid  fuchsin,  Weigert  and  Eosin-hœmo- 
toxylin  methods,  The  tumor  (Fig.  2)  is  seen  to  spring 
directly  from  the  external  surface  of  the  dura  mater,  and 
is  limited  to  the  ventral  half  of  its  circumference.  The 
dura  itself  is  not  much  thickened  ;  some  of  its  vessels 
are  considerably  dilated.  The  tumor  consists  of  a  very 
narrow  outer  zone  of  dense  fibrous  tissue,  binding  it  to 
the  dura;  inside  of  which  is  a  zone  of  closely  packed 
small  spheroidal,  polyhedral  and  fusiform  cells.  The 
entire  remainder  of  the  tumor  consists  of  a  disintegrat- 
ing  mass  of  tissue  in  a  condition  of  cheesy  degeneration. 
On  the  outer  side  the  tumor  capsule  merges  with  the 
spinal  fat  and  was  largely  torn  away  at  the  time  of 
removal  from  the  spinal  canal.  The  picture  is  a  typical 
one  of  a  gumma  with  excessive  degeneration,  and  since 
no  tubercle  bacilli  were  found,  the  syphilitic  nature  of 
the  process  is  tinquestionable.  The  effectsof  the  gumma 
upon  the  spinal  cord  are  extremely  interesting,  agreeing 
as  they  do  with  the  symptoms  to  which  they  gave  rise. 
Above  the  tumor  there  is  a  moderate  ascending  degen- 
eration which  could  not  be  traced  beyond  the  nucleus 
gracilis  ;  and  below,  the  crossed  pyramidal  tracts  are 
not  markedly  degenerated.  The  cord  itself,  opposite 
the  tumor,  is  but  slightly  compressed.  The  central  canal 
is  patent  in  most  of  the  sections,  and  the  anterior  horns 
are  normal  as  regards  their  shape  and  constituent  élé- 
ments. The  nerve  roots  were  not  examined  separately. 
As  they  appear  in  section,  none  présent  any  marked  in- 
crease  of  interstitial  tissue,  with  the  possible  exception 
of  one  section,  and  none  were  found  which  presented 
distinct  évidences  of  degeneration.  There  is  a  gênerai 
meningo-myelitis  of  ail  four  segments  pressed  upon  ;  in 
the  second  and  third  segments,  thisis  more  or  less  gên- 
erai, though  more  marked  on  the  dorsal  surface.  In  the 
fourth  segment  (Fig.  i),  however,  the  seat  of  this  process 
is  almost  entirely  limited  to  the  dorsal  half  of  the  cord. 
Hère  the  pia  mater  is  much  thickened  and  sends  pro- 
cesses far  into  ,the  substance  of  the  cord,  causing  an 
atrophy  of  the  marginal  nerve  fibres.  The  posterior 
médian  septum  and  the  inter-funicular  septa  are  much 
thickened,  and  contain  new  vessels  with  thickened  walls. 
The  branches  of  the  posterior  médian  septum  are  numer- 
ous  and  well  marked.  There  are  large  areas  of  new  con- 
nective  tissue  and  a  considérable  decrease  in  the  number 
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of  nerve  fibres  in  the  crossed  pyramidal  tracts  and  in  the 
anterior  and  central  parts  of  Burdach's  columns.  Thèse 
parts  contain  many  new  blood-vessels  with  thickened 
walls,  and  tortuous  courses.  Thus  the  areas  of  connec- 
tive  tissue  in  ail  of  thèse  degenerated  columns  follow 
and  surround  the  blood-vessels  in  their  course  and  dis- 
tribution, which  fact  lends  support  to  a  theory  of  a  vas- 
cular  origin  of  the  process. 

The  pressure  of  the  soft  tumor  in  front  was  appar- 
ently  not  sufficient  to  cause  as  extensive  changes  in  the 
pia  mater  and  nerve  éléments  which  it  immediately  cov- 
ered  as  in  those  further  removed  from  it.  It  appears  to 
hâve  pushed  the  cord  against  the  posterior  arches  of  the 
vertebrae  with  a  force  just  sufficient  to  induce  changes 
in  the  blood-vessels  and  inadéquate  to  cause  irritation 
and  degeneration  of  the  posterior  roots.  This  possible 
vascular  origin  of'the  process  explains  satisfactorily  the 
absence  of  pain  as  well  as  the  occurrence  of  the  symp- 
toms  in  a  séries  of  attacks. 

To  thèse  two  cases  may  be  added  a  third,  the  only 
one  in  literature  which  the  writer  has  been  able  to  find 
in  which  absence  of  characteristic  pain  was  especially 
noted.  It  is  fuUy  reported  by  J.  M.  Clarke  in  Brain, 
LXX.  and  LXXL,  1895. 

It  was  an  endothelioma,  loosely  attached  to  the  ex- 
ternal  surface  of  the  spinal  dura  mater,  and  adhèrent  to 
theinnerand  posterior  surfaces  of  the  cervical  vertebrae. 
The  tumor  extended  from  the  origin  of  cervical  nerve 
root  V  to  dorsal  I.  It  lay  chiefly  on  the  dorsal  sur- 
face, flattening  the  whole  of  the  cervical  enlargement  of 
the  cord,  which  at  one  point  was  almost  completely  sur- 
rounded  by  the  growth.  The  nerve  roots  were  com- 
pressed  and  atrophied  and  there  were  the  ordinary 
ascending  and  descending  degenerations.  The  tumor 
was  soft  and  friable.  The  symptoms  caused  by  the  new 
growth  covered  a  period  of  three  years.  They  were  par- 
alysis  and  loss  of  sensation,  but  without  pain  character- 
istic of  spinal  tumor.  This  absence  of  pain  isemphasized 
by  the  author.  The  only  painful  symptoms  were  some 
dull  aching  in  the  shoulders,  some  temporary  burning 
sensations  in  the  limbs  following  a  fall,  and  some  ting- 
ling  pains  under  the  finger-nails  and  in  the  finger-tips. 

The  pains  of  tumors  of  the  spinal  cord,  excepting 
those  which  develop  from  the  embryonal  tissue  sur- 
rounding  the  spinal  canal,  are  felt  in  the  nerve  trunks 
and  in  the  cord  itself.     They  hâve  been  described  by  a 
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variety  of  adjectives  ;  they  usually  are  of  terrible  sever- 
ity. 

An  attempt  to  account  for  the  absence  of  such  pain 
in  the  cases  cited,  meets  with  considérable  difficulties, 
although  ail  three  hâve  certain  characteristics  in  com- 
mon.  Ail  were  of  slow  growth,  and  pressed  but  slightly 
on  the  cord  and  two  were  of  soft  and  yielding  consist- 
ence. 

The  causation  of  pain  in  intra- vertébral  new  growths 
dépends  entirely  upon  pressure.  The  point  where  the 
pressure  is  applied  or  the  rapidity  of  the  growth  of  the 
tumor  which  exerts  it,  seem  of  secondary  importance. 
Many  cases  hâve  been  accompanied  with  severe  pain 
where  the  growth  was  entirely  on  the  ventral  surface, 
far  removed  from  the  posterior  roots.  The  position  of 
the  tumor  in  référence  to  the  membrane  appears  to 
influence  but  little  the  occurrence  of  pain.  Extra-dural, 
intra-dural  or  medullary,  ail  may  cause  intense  suffer- 
ing. 

One  would  naturally  suppose  that  a  tumor  develop- 
ing  slowly  would  be  less  painful  than  one  of  rapid 
growth.  This,  however,  does  not  appear  to  be  the  case. 
An  intra-dural  sarcoma,  situated  ventrally,  caused  severe 
and  fréquent  pain  for  seven  years.  (Baierlacher,  Dent. 
Klinik.,  Bd.  XII.,  1860,  p.  295,  quoted  in  Horsley's  table). 
The  most  important  factor,  as  adduced  from  Cases  II. 
and  III.,  both  of  which  were  very  soft  and  friable,  is  the 
consistency  of  the  tumor.  Such  new  growths  as  readily 
soften  and  degenerate  are  the  ones  least  liable  to  be 
accompanied  by  pain. 

If  any  conclusions  may  be  drawn  from  the  cases  hère 
cited,  they  are  thèse  :  First,  that  there  is  a  probability 
that  tumors  of  the  spinal  cord  are  more  frequently  pain- 
less  than  is  generally  supposed  ;  and  second,  that 
absence  of  pain  in  a  tumor  of  the  spinal  cord  is  indica- 
tive of  its  nature  (endothelial,  syphilitic,  tubercular) 
rather  than  of  its  situation. 

Référence  to  most  of  the  literature  on  the  subject 
may  be  found  in  articles  by  Gowers  and  Horsley  {Med. 
Chiriig.  Transactions,  LXXI,  1886);  by  Macalester  (5rt:rr<7/;/ 
des  Riickefimarks,  Dissertation  Zjtrich,  1891);  by  Mills  and 
Lloyd  {Peppers  Syst.  Medicine),  and  by  Starr  {Ani.  of  Med. 
Se.,  June,  1895).^ 

'  The  writer's  thanks  are  due  to  Prof.  Prudden  and  Dr.  Van  Gieson, 
for  their  kindly  suggestions  during  the  préparation  of  this  paper. 
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It  is  not  tlie  intention  of  the  author  to  quote  ail  the  papers  which 
hâve  ever  been  written  on  tabès  dorsalis.  It  will  be  suffieient  to  bring 
forward  a  few  of  the  important  points  which  hâve  formed  the  subjects  of 
active  debate  in  récent  years  in  neurological  circles. 

It  is  necessary,  in  beginning  the  study  of  the  pathological  process  wdiich 
gives  rise  to  the  symptom-complex  known  as  tabès,  to  describe  certain 
changes  which  occur  in  every  case  of  degeneration  of  the  posterior  spinal 
roots,  for  it  seems  well  demonstrated,  to  most  neuropathologists  at  least, 
that  tabès  is  a  diseaae  of  the  posterior  roots,  whatever  they  may  believe  con- 
cerning  the  exact  point  of  origin  of  the  process.  Thèse  roots  are  very  dif- 
férent from  the  anterior  in  their  development.  They  grow  from  the  spinal 
ganglia  into  the  cord,  and  in  this  way  form  the  posterior  colnmns.  The 
anterior  roots  are  formed  by  the  union  of  the  axis  cylinders  which 
grow  from  the  motor  cells  within  the  anterior  horns.  The  posterior 
roots  in  entering  the  posterior  columns  do  not  at  once  penetrate  the 
apices  of  the  posterior  horns,  but  enter  a  little  to  the  médian  side 
of  thèse,  and  break  at  once  into  many  collaterals,  or  branches.  Some 
of  thèse  enter  the  apices  of  the  posterior  horns  through  the  zones  of 
Lissauer  ;  some  follow  an  arched  course,  and  enter  the  gray  substance  a 
little  external  to  the  columns  of  Clarke,  in  those  portions  of  the  cord  in 

^  The  sections  represented  in  this  paper  hâve  been  prepared  by  the  author  from  mate- 
rial  furnished  by  Professer  Obersteiner  in  his  laboratory  at  Vienna.  The  writer  takes 
pleasure  in  thanking  his  esteemed  teacher  for  the  maoy  acts  of  kinduess  shown  him  on 
more  than  one  occasion. 


2  WILLLA.M    G.    SPILLER,    M.D. 

which  thèse  columns  are  présent  :  some  o£  thèse  fibres  terminate  within 
the  eolunins  of  Claïke  ;  others  push  forward  into  the  anterior  homs,  and 
terminate  in  ramifications  about  the  motor  eells  of  thèse  parts.  Thèse 
eoUaterals  to  the  anterior  horns  are  important,  and  Koelliker  has  given  to 
them  the  name  of  refîex  collaterals,  because  by  means  of  thèse  the  sensory 
impulses  are  conveyed  to  the  motor  cells,  and  the  réflexes  are  rendered 
possible.  When  thèse  are  degenerated  in  the  hmibar  région  the  knee-jerk 
is  lost.  This  is  the  condition  iisually  found  in  tabès.  Other  collaterals  of 
the  posterior  spinal  roots  ascend  in  the  colmuns  of  Burdach,  or  the  pos- 
tero-external  columns,  for  a  certain  distance,  and  then  bend  forward  into 
the  central  gray  matter  of  the  cord.  Collaterals  also  descend  in  thèse  col- 
lunns.  The  long  nerve  fibres  from  the  lowest  part  of  the  cord  make  their 
way  into  the  columns  of  Goll,  or  postero-median  columns,  and  pass  up- 
ward  to  the  nuclei  of  thèse  colimms,  situated  in  the  oblongata.  It  is  prob- 
able that  the  columns  of  Burdach  in  the  cervical  région  are  composed 
almost  entirely  of  fibres  from  the  posterior  cervical,  and  possibly  upper 
thoracic,  roots.  By  means  of  successive  branchings  and  terminal  ramifica- 
tions thèse  long  fibres  from  the  sacral  and  lumbar  régions  become  less 
and  less  numerous  in  the  upper  part  of  the  cord,  and  only  a  small 
portion  of  any  given  root  reaches  the  nuclei  of  the  posterior  columns 
in  the  oblongata.  Probably  no  posterior  root  fibres  ascend  beyond  thèse 
nuclei,  for  in  secondary  degeneration  of  the  posterior  columns  the  degen- 
eratiou,  except  in  a  few  rare  cases,  cannot  be  traced  above  this  level.  It 
is  true,  however,  that  Schaffer^  has  traced  ascending  degeneration  of  the 
posterior  columns  into  the  lemniscus,  but  Dejerine  aud  Spiller-  were  un- 
able  to  follow  the  degenerated  fibres  beyond  the  nuclei  of  the  posterior 
columns  in  a  case  of  intense  and  récent  ascending  degeneration,  studied  by 
the  method  of  Marchi. 

The  fibres  which  ascend  in  the  posterior  columns  do  not  occupy  the 
same  portions  of  thèse  columns  at  ail  levels.  The  fibres  of  the  posterior 
roots  at  their  point  of  entrance  into  the  cord  are  situated  close  to  the  mé- 
dian side  of  the  ^Dosterior  horns,  and  are  gTadually  pushed  inward  toward 
the  postero-median  septum  by  successive  additions  of  root  fibres.  In  this 
way  the  fibres  which  enter  the  lowest  part  of  the  cord  eome  in  contact 
with  this  septiun.  A  degeneration,  therefore,  which,  in  the  lumbar  région, 
occupies  the  whole  transverse  area  of  the  posterior  columns,  becomes  a 
triangular  zone  limited  to  the  columns  of  Goll  in  the  cer^àcal  région. 

The  fibres  of  any  given  root  wliich  enter  a  posterior  horn  do  not  ail 
do  so  in  the  same  plane.  Some  push  into  the  gTay  matter  at  the  level  of 
the  entrance  of  the  root  into  the  cord,  but  many  ascend  a  certain  distance 
within  the  posterior  columns,  and  then  bend  anteriorly  into  the  cinerea 
(gray  matter).     "We  commonly  divide  the  posterior  portion  of  the  cord 

1  Karl  Schaffer  :  Archiv  fiir  mikroskop.  Anatomie,  XLIII. 

^Dejerine  and  Spiller:  Comptes  Eendus  des  Séances  de  la  Société  de  Biologie,  1895. 
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into  the  eolumns  of  GoU  and  Burdach,  luit  Fleclisig,^  from  a  study  of  tlie 
development  of  the  myelin  slieatlis,  makes  very  différent  divisions. 

The  statement  is  frequently  niade  that  the  cohimns  of  Goll  and  Bur- 
dach extend  into  the  himbar  région.  Strictly  speaking,  this  is  not  correct. 
There  is  no  distinct  séparation  of  thèse  eolumns  in  the  lumbar,  such  as  is 
seen  in  the  cervical  région,  and  ascending  are  intimately  mingied  with 
transverse  fibres  on  their  way  to  the  central  gray  matter.  It  is  only  in 
the  thoracic  cord,  and  more  especially  in  the  cervical,  that  we  can  truly 
speak  of  two  distinct  eolumns.  The  eolumns  of  GoU  contain  the  fibres  from 
the  lower  extremities,  while  those  of  Burdach  the  fibres  from  the  upper.  It 
is  very  doubtful  if  the  latter  eolumns  contain  any  fibres  which  come  from 
the  lower  extremities,  or  even  from  the  middle  and  lower  thoracic  régions, 
though  Schaffer  (1.  c.)  thinks  otherwise.  In  a  case  of  syringomyelia,  published 
by  Dercum  and  Spiller",  the  posterior  cord  was  destroyed  high  up  in  the 
thoracic  région,  and  yet  degeneration  of  the  eolumns  of  Burdach  in  the 
cervical  région  was  not  visible. 

Certain  earlier  writers  hâve  attributed  tabès  to  disease  of  the  posterior 
roots,  but  the  sytemic  idea  had  taken  such  a  strong  hold  on  neurologists, 
owing  to  the  influence  of  Striimpell^  and  Flechsig  (1.  c),  that  there  was  need 
of  Dejerine,''  Marie,^  and  Redlich'*  to  bring  forward  again  the  similarity  of 
the  tabetic  process  with  the  ordinary  degeneration  from  disease  of  the  pos- 
terior spinal  roots.  The  last  mentioned  author,  especially,  lias  devoted  a 
long  and  excellent  paper  to  this  subject. 

The  degeneration  of  tabès  follows  the  laws  of  degeneration  of  the  pos- 
terior roots.  If  the  lumbar  portion  of  the  cord,  in  a  case  of  incipient  tabès, 
be  examined,  a  degenerated  area  will  be  found  close  to  the  médian  side  of 
each  posterior  horn,  which  does  not  extend  very  far  interiorly.  Thèse 
areas  hâve  been  known  as  Pierret's  bandelettes  externes  (^small  external 
bundles),  or  as  Westphal's  root  entrance  zones.  They  contain  the  de- 
generated fibres,  which  enter  the  posterior  horns  in  their  passage  forward 
to  the  motor  cells  of  the  anterior  horns.  Later  in  the  disease,  the  pro- 
cess extends  and  occupies  a  larger  portion  of  the  posterior  eolumns.  It  is 
doubtf id  if  any  fibres  cross  the  postero-median  septum,  although  a  few  writ- 
ers, Barbacci,  Oddi  and  Rossi,  Berdez  (quoted  by  Redlich),  hâve  described 
such  fibres,  and  CajaF  has  stated  that  each  nucleus  gracilis  receives  fibres 
from  the  column  of  Goll  on  each  side  of  the  septum.  The  attempt  has 
been  made  to  explain  the  symmetr}'  of  the  tabetic  degeneration  by  the 
theory  of  decussation. 

'  Flechsig  :  Neurologisch  s  Centralblatt,  1890. 

2  Dercum  and  Spiller  :  The  American  Journal  of  the  Médical  Sciences.  December, 
1896. 

^Striimpell:  Archiv  fiir  Psychiatrie,  xii. 

*Dejerine  :  Semaine  Médicale,  1892. 

5  Marie:  Leçons  sur  les  Maladies  de  la  moelle. 

^Redlich  :  Arbeiten  aus  dem  Institut  fiir  Anatomie  und  Physiologie,  etc.,  1. 

'  Cajal  :  Beitrag  zum  Studium  der  Medulla  Oblongata,  etc. 
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It  is  a  peeuliai'  fact  tliat  tlie  lunibar  roots  are  much  more  likély  to  de- 
senerate  in  tabès  tlian  tbe  tboracic  and  cervical.  We  do  not  know 
the  reason  for  this,  we  simply  are  able  to  make  tbe  statement.  Cases  in 
wbicb  tbe  cervical  roots  are  alone  affected  are  very  i-are,  but  tbey  do  occur. 
Raymond'  and  Dejerine'bave  reported  sucb  cases,  and  tvvo  otbers  of  super- 
ior  tabès  (tahes  supérieur),  as  tbis  form  is  called,  are  pictured  in  the 
beautifid  atlas  recently  publisbed  by  Marinesco.'*  Tbe  last  mentioned  au- 
tbor  well  represents  tbe  asymmetry  seen  in  some  cases  o£  tabès,  for,  as  a 
ride,  tbe  process  is  symmetrical,  or  nearly  so.  Wben  tbe  cervical  portion 
of  tbe  cord  is  alone  affected  in  tabès,  tbe  columns  of  Goll  are  not  degene- 
rated,  becanse  tbe  cervical  fibres  do  not  enter  tbese  columns. 

AU  parts  of  tbe  posterior  columns  do  not  degenerate  in  an  ascending 
direction.  Tbe  ventral  fields  of  tbe  posterior  cq(lumns  in  the  lumbar  and 
lower  tboracic  régions  lie  against  the  posterior  gray  conunissure,  and  in  tbe 
upper  tboracic  and  cervical  cord,  where  tbe  columns  of  Goll  spread  out 
like  tbe  neck  of  a  flask  against  tbe  posterior  commissure,  thèse  areas  are 
pushed  more  outwardly  on  botli  sides.  Tbey  are  known  also  as  tbe  cornu- 
commissural  zones  of  Marie.  It  bas  been  supposed  tbat  they  contain  only 
fibres  wbicb  arise  and  terminate  in  tbe  cinerea  of  tbe  cord,  but  Dejerine 
and  Spiller  (1.  c.)  sbowed,  by  tbe  metbod  of  Marcbi,  in  a  case  of  compres- 
sion of  tbe  cauda  equina,  tbat  in  the  tboracic  cord  there  are  many  exogenic 
fibres  within  tbese  areas,  i.  e.,  fibres  wbicb  come  from  tbe  posterior  roots  ; 
and  tbeir  findings  bave  been  confirmed  by  Pineles.^  Tbese  zones  in  the 
lumbar  cord  are  preserved  for  a  long  time  in  tabès.  Anotber  portion, 
wbicb  also  remains  intact  for  some  time,  is  an  oval  area  in  the  limibar 
cord,  described  by  Flechsig  (1.  c),  one-half  of  wbicb  bes  on  each  side  of 
tbe  posterior  septum.  Redlicb  sbowed  tbat  this  zone  dégénérâtes  down- 
ward,  and  is  probably  not  connected  with  tbe  posterior  roots.  We  do  not 
know  its  origin  and  functions,  although  various  théories  bave  been  ad- 
vanced  regarding  the  tract. 

WestphaP  bas  spoken  of  tbe  degeneration  against  tbe  médian  side  of 
each  posterior  horn  in  incipient  tabès,  and  bas  shown  tbat  tbe  patellar 
reflex  is  lost  wben  bis  root  entrance  zones  are  affected,  i.  e.,  wben  the  de- 
generation is  in  tbe  lumbo-tboracic-  région,  in  the  portion  of  tbe  posterior 
columns  on  each  side  external  to  an  imaginai^y  line  drawn  from  the 
angle  of  tbe  posterior  horn  to  the  periphery  of  the  cord.  Some  cases, 
bowever,  bave  shown  tbat  tbe  rule  is  not  invariable.  Pineles  (1.  c.)  reports 
tbe  only  case  of  sacral  tabès  to  be  found  in  tbe  literature,  according  to 
bis  statement.  Tbe  sacral  and  lower  lumbar  roots  were  degenerated  ;  the 
upper  lumbar  and  lower  tboracic  were  not  affected,  and  the  possibibty  of 

1  Raymond  :    Revue  de  Médecine,  1891. 

2  Dejerine  :     Semaine  Médicale,  1892. 

3  Marinesco  :     Atlas  der  path.  Histologie  des  Nervensystems,  V. 

*  Pineles  :     Arbeiten  aus  dem  Institut  fiir  Anatomie  ii.  Physiologie,  etc.,     IV. 
5  Westphal:  Archiv  fiir  Psychiatrie,  XV.,  XVI.,  XVII.,  XVIII. 
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periplieral  lésions  could  be  exclucled.  The  patellar  reflex  liad  been  absent 
during-  life.  He  refers  to  a  case  of  cervical  tabès  recorded  by  Raymond, 
in  wliicli  tliere  was  no  degeneration  o£  the  lower  thoracic  and  lumbar 
régions,  and  the  crural  nerves  were  not  diseased,  and  yet  the  patellar  reflex 
had  been  absent. 

The  eohnnns  of  Clarke  begin  a])Out  the  second  lumbar  segment  and 
extend  well  up  into  the  thoracic  région.  Scattered  cells  are  found  in  the 
cervical  portion  of  the  cord  which  probably  represent  the  continuation  of 
thèse  columns  in  this  portion.  The  fibres  within  the  columns  of  Clarke, 
which  corne  from  the  posterior  roots,  are  usually  much  degenerated  in 
tabès,  but  the  cells,  as  a  rule,  are  not  destroyed,  and,  consequently,  the 
direct  cerebellar  tracts,  which  hâve  their  origin  in  thèse  columns,  are  not 
degenerated.  Oppenheim  and  Siemerling^  hâve  reported  two  cases  in 
which  thèse  columns  were  degenerated  after  destruction  of  the  cells  of 
Clarke's  columns.  It  is  stated  by  reliable  writers  that  degeneration  of  the 
pyi'amidal  tracts,  direct  cerebellar  tracts,  and  Gowers'  tracts  may  occur  m 
the  later  stages  of  tabès.  Redlich  (1.  c),  in  his  important  paper  based  on 
the  examination  of  a  number  of  cases  of  tabès,  stated  that  he  possessed  no 
spécimens  of  such  a  case,  and  the  writer  is  forced  to  the  same  confession,  al- 
though  tabès  is  quite  well  represented  in  his  collection.  A  case  of  this  kind 
to  be  of  value  must  be  free  from  every  suspicion  of  combined  systemic 
disease,  as  the  term  is  usually  understood,  for  we  do  not  usually  include  in 
the  latter  class  those  cases  in  which  systemic  degeneration  of  the  latéral 
columns  has  been  added  to  a  tabetic  process  long  existing. 

Sometimes  in  tabès  a  number  of  posterior  roots  may  escape  degenera- 
tion, and  others,  higher  and  lower  in  the  cord,  may  be  affected.  A  sound 
area  is  in  this  way  produced  in  the  posterior  columns  between  two  degen- 
erated ones,  for  the  sound  fibres  are,  of  course,  pushed  toward  the  posterior 
médian  septum  in  the  same  way  as  the  degenerated. 

It  is  necessary  to  dévote  a  little  time  to  the  study  of  Lissauer's  zones, 
for  degeneration  of  thèse  parts  is  usually  an  early  lésion  of  tabès.  As  the 
name  indicates,  it  was  Lissauer^  who  first  fuUy  described  thèse  areas. 
They  lie  between  the  gelatinous  substance  of  Rolando,  on  the  apices  of  the 
posterior  horns,  and  the  periphery  of  the  cord,  and  between  the  latéral  and 
posterior  columns.  They  stain  differently  from  the  rest  of  the  cord,  and 
contain  many  very  fine  fibres  and  some  coarser  ones.  They  vary  greatly  in 
size  in  différent  parts  of  the  spinal  cord  ;  i.  e.,  they  are  large  in  the  lumbar 
région  and  small  in  the  thoracic.  The  fibres  in  thèse  zones  apparently  do  not 
ascend  very  high,  but  after  a  short  course  bend  and  enter  the  posterior 
horns.  This  we  know,  partly  from  the  fact  that  thèse  zones  actually 
are  smaUer  in  the  thoracic  tlian  in  the  lumbar  portion  of  the  cord.  It 
is  not  improbable  that  the  fibres  which  pass  through  thèse  zones,  being 

^Oppeulieim  and  Siemerling:  Archiv  fiir  Psychiatrie,  XVIII. 
^Lissauer:  Archiv  fiir  Psychiatrie,  XVII. 
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muc'li  finer  than  most  of  the  others  from  tlie  posterior  roots,  hâve  some 
spécial  function. 

We  corne  now  to  a  considération  of  the  varions  théories  which  hâve 
been  advanced  regarding  the  primary  lésion  of  tabès,  for  while  the  connec- 
tion of  the  disease  ^vith  s}q^)hilis  seems  well  established,  the  portion  of  the 
nervous  System  in  wlûch  the  primary  lésions  are  manifested  has  escaped 
détection.  Among  récent  writers  Marie^  has  been  prominent  in  the  ex- 
pression of  the  theory  of  the  location  of  the  primary  lésion  in  the  spinal  gan- 
gha,  thongh  he  confesses  that  his  examination  of  thèse  ganglia  in  most  cases 
of  tabès  has  been  very  unsatisfactory.  He  ascribes  the  peripheral  neuritis 
of  tabès  to  this  primary  change  of  the  cells  of  the  spinal  ganglia,  for  he  be- 
lieves  that  in  ordinary  neuritis  the  cells  from  which  the  fibres  arise  are 
aiïected,  and  doubts  the  possibility  of  primary  degeneration  of  nerve 
fibres  without  involvement  of  their  cells.  Babmski  (quoted  by  Marie), 
is  also  an  exponent  of  the  \new  concerning  the  origin  of  tabès  in  the 
spinal  ganglia.  Oppenheim'-  and  Siemerling  foimd  great  degeneration  of  the 
fibres  in  the  posterior  ganglia  in  cases  of  tabès,  but  the  fibres  passing  from 
the  distal  ends  of  the  ganglia  were  well  stained,  as  may  be  seen  in  a  picture 
given  by  thèse  authors,  and  later  by  Oppenheim^  alone.  The  changes  in 
the  cells  of  the  ganglia  were  very  iusigiiificant.  Oppenheim  has  f ound  the 
spinal  root  of  the  fifth  nerve,  and  the  fibres  and  cells  of  the  Gasserian 
ganglion  diseased  in  tabès.  Thèse  cells,  as  is  well  known,  give  origin  to 
the  spinal,  or  descending  (formerly  called  ascending),  root  of  the  fîfth  nerve 
and  correspond  to  those  of  the  spinal  ganglia.  In  the  opinion  of  the  writer, 
the  theory  that  the  cells  of  the  spinal  ganglia  may  be  so  altered  f  unctionally 
as  to  produce  the  intense  degeneration  of  tabès,  and  yet  this  altération  be  in- 
visible with  the  use  of  the  microscope  and  improved  methods,  is  not  satisf  ac- 
tory.  Minor  lésions  might  be  explained  in  tliis  way,  but  not  the  exteusive 
destruction  seen  in  tabès.  WoUenberg^  was  probably  the  first  investigator 
who  found  any  notable  altération  of  the  cells  of  the  spinal  gangha,  and 
Stroebe'^  has  also  found  lésions  of  three  cells.  They  hâve  spoken  of  such 
changes  as  fatty  degeneration,  pigmentation,  cloudiness  and  atrophy  of  the 
cells,  etc.  WoUenberg  regarded  thèse  changes  as  slight  in  comparison  with 
the  intense  altération  of  the  posterior  roots  and  the  posterior  columns  of  the 
cord.  Marinesco  (1.  c.)  also  accepts  the  view  favoring  the  spinal  ganglia 
as  the  seat  of  the  origin  of  the  tabetic  lésions.  Recently  Babès  and  Rem- 
nitzer,  according  to  a  brief  abstraet  in  the  Gazette  Hebdomadaire^  number 
15, 1897,  hâve  examined  the  spinal  ganglia  in  several  cases  of  tabès.  They 
believe  the  principal  lésions  consist  of  altération  of  the  lamellîe  and  cells 
which  constitute  the  capsule  of  the  nerve  cells  ^^ithin  the  ganglia,  and  in 

'  Marie:  Leçons  sur  les  Maladies  de  la  Moelle. 

^Oppenheim  and  Siemerling:   Archiv  fiir  Psychiatrie,  XVIII. 

''Oppenheim:  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1894,  p.  689. 

*Wollenberg  :  Archiv  fiir  Psychiatrie,  XXIV. 

^Stroebe  :  Centralblatt  fiir  allg.  Path.  u.  path.  Anat.,  1894,  p.  853. 
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destruction  of  the  iierve  reticulum  in  tlie  capsule  o£  thèse  cells.  Tlie 
changes  in  the  chromatophilic  éléments  and  the  pigmentation  they  regard 
as  of  less  importance.  The  original  paper  in  the  Archives  des  Sciences 
Médicales  lias  not  been  accessible  to  me.  Goldscheider,  according  to  the 
statements  of  Leyden,'  has  observed  lésions  of  the  cells  of  the  spinal 
ganglia  in  tabès. 

Redlich  lias  counnmiicated  (orally)  to  the  writer  a  most  serions  objection 
to  the  ganglion  theory,  and  one  wliich  is  not  easily  answered.  It  is  well 
kllo^\^l  tliat  eacli  of  the  cells  of  the  spinal  ganglia  gives  origin  to  a  nerve 
process  whicli  divides  iiito  two  branches  at  a  short  distance  froni  the  cell 
body.  One  of  thèse  passes  to  the  spinal  cord  ;  the  other,  within  a  nerve 
bundle,  toward  the  limbs  and  trunk.  In  tabès  the  central  processes  are 
degenerated  while  the  peripheral  escape.  How  is  it  possible  to  give  a  sat- 
isfactory  explanation  for  tliis  if  the  priinary  lésion  is  in  the  cell  body  ? 
Oppenheim  has  well  represented  this  condition. 

Another  view  which  has  been  put  f  orward  by  Obersteiner  and  Redlich^ 
is  most  ingenious,  but  lias  called  forth  much  criticism.  The  posterior  roots 
normally  are  contracted  at  their  point  of  entrance  into  the  cord,  and  the 
axis  cylinders  hère  are  deprived  of  their  protective  medullary  sheaths  (see 
Fig.  8).  The  contracted  appearance  is  similar  to  that  presented  by  the  optic 
nerve  in  its  passage  through  the  lamina  cribrosa.  The  fine  fibres  of  the 
posterior  roots,  which  pass  through  the  zones  of  Lissauer  into  the  cinerea, 
are  placed  superficially  at  the  point  where  the  posterior  roots  enter  the 
cord,  and  surround  the  roots  like  a  mantle.  They  are,  therefore,  more  ex- 
j)osed  to  the  unfavorable  results  of  direct  pressure  caused  by  this  contrac- 
tion. This  contraction  of  the  posterior  roots  at  their  point  of  entrance  is 
gTeatest  in  the  lumbo-thoracic  and  cervical  régions,  and  least  in  the  upper 
and  middle  thoracic.  In  tabès  the  spinal  roots  in  the  thoracic  portion  of 
the  cord  are  not  infrequently  unaffected.  Obersteiner  and  Redlich  claim 
that  they  could  notice  in  cases  not  too  far  advanced  that  the  extramedullary 
portion  of  the  posterior  roots  was  less  affected  than  the  intramedullary, 
and  that  the  différence  began  at  the  point  of  contraction.  In  tabès  men- 
ingitis  and  thickened  vessels  are  found  at  the  point  of  contraction,  and  in 
tins  way  increased  pressure  is  caused  at  the  point  of  least  résistance. 
Obersteiner  and  Redlich  claim  that  the  meningitis  in  tabès  may  be  over- 
looked  in  transverse  sections,  but  in  longitudmal,  especiaUy  in  those  made 
in  a  direction  whicli  they  describe,  and  which  passes  directly  thi'ough  the 
posterior  roots,  the  meningitis  may  constantly  be  found.  This  is  a  chi-onic 
hyperplasia  of  connective  tissue,  and  the  tissue  later  contracts.  The  changes 
in  the  extramedullary  portion  of  the  roots  in  tabès  are  rétrograde,  as  are 
also  the  slight  changes  in  the  cells  of  the  spinal  ganglia.  Tlie  lancinating 
pains  are  due  to  compression  of  the  posterior  roots  at  thèse  points  of  con- 

1  Leyden  :   Zeitschrift  fur  klinische  lledicin,  XXV. 

2  Obersteiner  and  Redlich  :   Arbeiten  aus  dem  Institut  f  iir  Anatomie  und  Physiologie 
etc.,  II. 
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traction.  Thèse  writers  ref er  to  thé  well-known  prédilection  of  the  syphilitic 
disease  for  the  eonnective  tissue  and  vessels. 

This  theory  has  called  forth  much  criticism,  and  Nageotte^  in  his  report 
of  a  case  of  tabès,  affecting-  only  certain  of  the  fibres  of  two  spinal  roots,  has 
attempted  to  show  that  the  absence  of  myelin  sheaths  at  the  point  of  entrance 
of  the  posterior  spinal  roots  into  the  cord,  and  the  contraction  of  the  roots 
are  post-niortem  changes,  and  due  to  retraction  of  tissue.  He,  liiniself ,  has 
advanced  a  very  diiïerent  theory  in  attempting  to  show  the  close  relation 
histologically  between  tabès  and  gênerai  paresis.  The  important  lésion  in 
the  latter,  according  to  Raymond,  is  an  accumulation  of  embryonic  cells 
about  the  capillaries  of  the  brain.  Nageotte  began  his  investigations 
with  the  purpose  of  establishing  the  existence  of  a  similar  lésion  in 
tabès  and  of  finding  some  unrecognized  syphilitic  process,  which  by  its  situa- 
tion might  cause  degeneration  of  the  posterior  roots.  He  rejects  entirely 
the  Obersteiner-Redlich  theory.  He  has  found  in  cases  of  tabès  a  peri- 
neuritis  and  mesoneuritis  of  the  posterior  spinal  roots,  exactly  limited  to 
the  portion  between  the  spinal  ganglia  and  the  entrance  of  the  roots  into 
the  arachnoid  cavity,  at  a  point  where  the  anterior  and  posterior  roots  are 
united.  There  is  first  of  ail  an  infiltration  of  embryonic  cells  in  this 
région,  which  terminâtes  in  the  formation  of  eonnective  tissue.  This  con- 
dition may  easily  escape  détection  if  sériai  sections  are  not  made,  for  the 
portion  of  the  root  which  may  be  the  seat  of  the  tabetic  lésion  is  only 
about  10  to  15  mm.  long  in  the  sacral  portion  of  the  cord.  This  neuritis 
acts  by  compression  and  irritation  of  the  nerve  fibres.  The  fibres  of  the 
anterior  roots  are  also  affected  at  this  part,  but  they  appear  to  be  more 
résistant  than  those  of  the  posterior,  although  possibly  a  descending  motor 
neuritis  may  be  produced.  The  same  lésions  may  be  found  in  cases  of 
tabès  associated  with  gênerai  paresis. 

The  author  has  been  permitted  to  study  the  préparations  on  which 
Obersteiner  and  Redlich,  and  Nageotte  hâve  founded  their  opinions,  and  it 
is  of  course  useless  to.say  that  the  lésions  described  by  thèse  writers  were 
easily  observed.  The  only  question  which  could  arise  would  be  in  regard 
to  the  déductions  made  from  the  findings.  Obersteiner,^  in  his  reply  to 
some  of  the  objections  advanced  against  the  theory  proposed  by  himself 
and  Redlich,  states  that  he  has  found  the  lésions  described  by  Nageotte  m 
cases  of  tabès,  but  says  it  is  the  same  process  wliich  may  be  seen  in  the 
pia  at  the  point  of  entrance  of  the  posterior  roots  into  the  cord,  and  is  of 
secondary  importance. 

Tabès  is  by  no  means  limited  to  the  spinal  cord  ;  it  is  a  cérébro- 
spinal  disease.  The  spinal  roots  of  the  fifth  nerves  (descending  roots)  and 
the  descending  glosso-pharyngeal  roots  are  sometimes  degenerated.  The 
optic  nerve  is  so  often  affected  that  I  need  merely  refer  to  the  fact.     Nu- 

1  Nageotte  :  Eevue  Neurologique,  1895. 

2  Obersteiner  :  Arbeiten  aus  dem  Institut  fiir  Anatomie  u.  Physiologie,  etc.,  III. 
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merous  observations  liave  sliowii  that  when  tliis  nerve  is  degenerated  early 
in  the  tabetic  process  the  conrse  of  the  disease  is  greatly  modified  or  often 
arrested.  Gowers^  bas  described  a  patient  in  wbom  optic  atropby  pre- 
ceded  the  other  symptoms  of  tbe  disease  for  twenty  years.  Destruction  of 
nerve  fibres  in  tbe  cérébral  cortex  bas  also  been  observed  in  tabès 
(Jendrassik),  but  tbe  suspicion  naturally  arises  tbat  the  cortical  process  is 
one  belonging  to  gênerai  paresis,  which  is  so  frequently  associated  with 
tabès.  Marie  (1.  c.)  says  cortical  changes  are  not  uncommon  in  tabès, 
even  when  there  bave  been  no  symptoms  of  paresis.  The  spinal  lésions  of 
tabès  are  not  secondary  to  the  cortical,  though  they  are  doubtless  due  to 
the  same  cause. 

The  nature  of  the  ocular  palsies  and  laryngeal  crises  in  tabès  has  never 
been  clearly  demonstrated.  They  bave  been  supposed  by  some  to  be 
nuclear,  by  others  neural,  in  origin.  Dejerine  and  Petreen^  bave  examined 
a  case  of  tabès  with  paralysis  of  ocular  muscles  and  laryngeal  crises,  and 
bave  found  peripheral  neuritis  as  the  cause  of  thèse  symptoms.  They  were 
not  able  to  employ  the  method  of  Nissl,  but  the  cells  appeared  to  be  normal 
with  the  carmin  stain. 

Obersteiner^  has  published  the  resulfcs  of  bis  examination  of  the  tongue 
in  a  case  of  tabès  with  unilatéral  lingual  atropby.  Cassirer,  who  studied 
the  central  nervous  System  of  this  case,  stained  some  sections  of  the  tongue 
by  the  method  of  Marchi  with  most  brilliant  results.  The  lésions  are  most 
interesting,  as  the  author  can  testify  from  an  examination  of  spécimens  given 
him  by  Cassirer.  In  longitudinal  and  transverse  sections,  as  described  by 
Obersteiner,  numerous  small  black  dots,  consisting  of  fat  stained  black  by 
the  osmic  acid,  may  be  seen  within  the  muscular  fibres.  The  pictures  in 
Obersteiner' s  paper  well  represent  the  condition.  Notwithstanding  care- 
ful  examination,  no  change  coidd  be  found  in  the  twelfth  nucleus,  but 
nerve  fibres  within  the  tongue  presented  signs  of  a  distinct,  though 
moderate,  degeneration.  Cases  of  unilatéral  atropby  of  the  tongue  with 
lésions  in  the  corresponding  twelfth  nucleus  bave  been  reported  by  Ray- 
mond and  Artaud,^  Westphal,^  Koch  and  Marie.'' 

Some  writers  bave  thought  that  the  posterior  sclerosis  of  tabès  is  caused 
by  disease  of  the  vessels.     This  theory  has  not  gained  many  advocates. 

The  involvement  of  the  peripheral  nerves  in  tabès  has  been  a  disputed 
question.  In  some  cases  of  tabès  extrême  muscular  atropby  of  the  ex- 
tremities  occurs.  Charcot  and  Pierret^  published  the  first  case  of  this  kind 
with    altération    of  the  cells    of  the    anterior  horns.     This  was  followed 

'  Gowers  :  A  Manual  and  Atlas  of  Médical  Ophthalmoscopy,  p.  192. 
2  Dejerine  and  Petreen  :  Comptes  Kendus  des  Séances  de  la  Soc.  de  Biologie,  1896. 
''Obersteiner  :  Arbeiten  ans  dem  Institut  fiir  Anatomie  u.  Physiologie,  etc.,  III. 
*  Eaymond  and  Artaud  :  Arcli.  de  Phys.  norm.  et  patb.,  1884,  p.  367. 
5  Westphal  :  Archiv  fur  Psychiatrie,  XVIII. 
s  Koch  and  Marie  :  Eevue  de  Médecine,  January,  1888. 

'Charcot  and  Pierret:  Comptes  Eendus  des  Séances  de  la  Soc.  de  Biologie,  1871. 
Arcb.  de  Phys.  norm.  et  pathol.,  1870. 
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by  the  report  of  a  case  by  Leyden.^  Condoleon'-  also  published  a  case  of 
tabetic  atrophy  in  whicli  the  anterior  spinal  cells  were  less  nunierous,  but 
peripheral  neuritis  was  also  found  in  his  case.  The  spinal  motor  cells  may 
be  afïeeted  in  some  cases  of  tabès,  at  least  when  exâmined  by  the  method 
of  Nissl,  as  Schafïer'*  and  Marinesco''  hâve  shown. 

In  1888  Dejerine  reported  the  results  of  his  study  of  five  cases  of 
tabetic  atrophy  with  autopsies,  and  later  he  published  four  more.  In  ail 
thèse  cases  he  observed  intense  lésions  of  the  motor  nerves  with  integi-ity  of 
the  motor  ceUs,  and  he  believes  this  tabetic  atrophy  is  due  to  peripheral 
neuritis.  Thèse  statements  of  Dejerine  hâve  been  confirmed  by  Nonne. 
In  his  paper  Dejerine^  also  reported  ten  cases  of  tabetic  atrophy  without 
autopsies.  Previous  to  the  publication  of  this  paper  by  Dejerine  it  had 
been  supposed  that  the  atrophy  was  the  resuit  of  anterior  poliomyelitis,  on 
account  of  the  cases  published  by  Charcot  and  Pierret,  and  Leyden.  Con- 
doleon's  case  was  capable  of  other  interprétation.  Dejerine  regards  the 
case  of  Charcot  and  Pierret  as  one  of  tabès  associated  with  subacute  spinal 
paralysis,  chiefly  on  account  of  the  clinical  history  ;  and  the  case  of  Leyden 
as  one  of  tabès  with  chronic  progressive  muscular  atrophy,  and  not  as  one  of 
tabetic  muscular  atrophy.  Dejerine  lias  also  spoken  of  sensory  neuritis  in 
tabès,  and  lias  been  supported  in  thèse  statements  by  Leyden.  The  tabetic 
muscidar  atrophy  is  a  late  sigii  of  the  disease,  and  begins  in  the  peripheral 
part  of  the  linibs  (Dejerine). 

The  possibility  of  the  commencement  of  tabès  in  peripheral  neuritis 
has  been  regarded  with  favor  by  some,  and  with  disapproval  by  others. 
There  are  some  cases  which  may  be  brought  forward  in  évidence  of  sucli  an 
origin,  but  apparently  thèse  are  not  very  nunierous.  The  case  of  intersti- 
tial,  hypertrophie,  and  progressive  neuritis  of  childhood,  with  autopsy,  pub- 
lished by  Dejerine  and  Sottas,^  niight  be  regarded  as  of  weight  in  deciding 
this  question.  The  patient  had  degeneration  of  the  peripheral  nerves  of  an 
intense,  and  of  the  spinal  roots  of  a  less  niarked,  degree,  with  the  ordinary 
lésions  of  tabès  in  the  cord.  The  spinal  gangiia  were  also  afïeeted.  The 
process  was  regarded  by  the  authors  as  an  ascending  one.  It  would  ap- 
pear  from  this  case  that  an  ascending  degeneration  does  not  always  stop  at 
the  spinal  gangiia,  but  may  involve  the  posterior  columns  through  the  ^jos- 
terior  spinal  roots.  It  is  not  my  intention  to  convey  the  impression  that 
this  was  a  case  of  tabès,  for  it  presented  spiiptonis  which  are  not  observed 
in  tabès.  Peripheral  neurotabes,  described  by  Dejerine,  is  a  very  différent 
disease  from  true  tabès,  and  wliile  it  is  a  neuritis,  it  may  not  be  used  as  an 
argument  in  favor  of  the  peripheral  origin  of  tabès. 

The    following  quotation  is  taken  from  the  report  of  some  reniarks 

1  Leyden:   Deutsche  Zeitschrift  fiir  praktische  Medicin,  1887. 

2  Condoleon:    Thèse,  Paris,  1887. 
''Schaffer:  Eevue  Neurologique,  1896. 
*Marinesco:   Eevue  Neurologique,  1896. 

s  Dejerine  :  Sur  l'Atrophie  Musculaire  des  Ataxiques. 

6  Dejerine  and  Sottas  :  Mémcires  de  la  Soc.  de  Biologie,  1893. 
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made  by  Flatau  in  the  Vereinfilr  innere  Medicin,  Mardi  29, 1897  (  Ber- 
liner  Jclînische  Wochenschrift,  Number  15,  1897,  p.  327  ).  "Until  the 
présent  tinie  it  bas  been  tboiigbt  tbat  degeneration  due  to  a  traumatic 
lésion  of  the  peripheral  sensoiy  nerve  fibres  cannot  pass  the  spinal 
ganglia,  but  the  investigations  of  Lugano  bave  demonstrated  that  the  cells 
of  the  spinal  ganglia  are  altered  in  such  lésions.  Redlich  found  degenera- 
tion of  the  ]30sterior  roots  and  of  the  fibres  in  the  posterior  columns  in 
gaiinea  pigs,  five  to  ten  weeks  after  amputation,  and  Darkschewitsch  has 
recently  published  a  large  work  in  which  the  same  fact  is  clearly  shown." 
In  the  second  case  reported  by  Flatau  at  this  meeting  (  amputation  of  the 
lef t  leg  ;  tumor  of  the  cauda  equina  ;  death  three  months  after  the  ampu- 
tation )  degeneration  of  the  posterior  columns  f  rom  pressure  of  the  tumor 
on  the  sacral  roots  was  found,  and  in  addition  to  this  there  was  another 
degenerated  area  in  the  middle  and  upper  lumbar  régions,  though  only  on 
the  side  of  the  amputation,  and  the  reflex  collaterals  were  degenerated. 
"Ail  thèse  facts,"  says  Flatau,  "hâve  a  certain  bearing  on  the  théories  of 
tabès.  V.  Leyden  has  tliought  the  peripheral  sensory  nerves  form  the  start- 
ing  point  of  the  process,  contrary  to  the  opinion  of  Marie,  who  places  the 
primary  lésion  of  tabès  in  the  spinal  ganglia.  The  facts  above  mentioned 
point  to  the  possibility  of  extension  of  the  degeneration  from  the  periphery 
over  the  entire  sensory  neurone." 

The  posterior  columns  are  vulnérable  to  poisons,  and  this  seems  to  be 
especially  true  of  the  toxin  of  diphtheria  (  Bikeles,  Priesz,  quoted  by  Red- 
lich' ).  Anyone  who  reads  the  reported  cases  of  polyneuritis  with  invol ve- 
ulent of  the  posterior  roots,  and  secondary  degeneration  in  the  posterior 
columns,  due  to  alcohol  or  other  poisons,  must  be  struck  by  the  similarity 
of  thèse  lésions  with  the  tabetic.  If  we  accept  the  views  of  PaP  and  Red- 
lich (1.  c.  )  thèse  cases  offer  no  support  for  the  theory  of  the  origin  of  tabès  in 
peripheral  neuritis.  Thèse  writers  believe  that  the  affection  of  the  pos- 
terior roots  is  not  secondary,  but  that  the  poison  acts  both  on  the  roots 
and  peripheral  nerves.  Oppenheim^  recently  asked  why  it  is  that  poly- 
neuritis does  not  ofteii  cause  the  lésions  of  tabès  if  the  latter  has  its  oriain 
in  the  peripheral  nerves,  and  v.  Leyden  replied  that  the  multiple  neuritis 
is  an  acute  or  subacute  disease,  which  usually  ends  in  recovery,  and  the 
sensory  fibres  are  entirely  restored.  Goldscheider  likewise  stated  that  he 
had  examined  two  cases  of  chronic  neuritis,  in  which  changes  had  been 
found  in  the  spinal  cord  similar  to  those  of  tabès,  and  that  lie  regarded  the 
origin  of  the  tabetic  process  in  the  peripheral  nerves  as  possible. 

Certain  authors  bave  looked  upon  traunia  as  an  etiological  factor  in 
tabès,  and  Hitzig  in  1894  devoted  a  monograph  to  this  subject.  Morton 
Prince,  Bernhardt,  and  Meiidel  do  not  willingly  accept  this  as  a  cause.     It 

1  Eedlich  :  Contralblatt  tiir  allg.  Path  u.  patli.  Anat.,  1896,  p.  985. 

2  Pal  :  Wiener  medizinische  Bliitter,  1894,  p.  574. 

^Oppenheim,  v.  Leyden,  Gol  scheider  :  Muncliener  med.  Wochenschrift,  no.  16, 1897, 
p.  430. 
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is  difficult  to  understand  the  modus  operandi  in  which  traunia  could  affect 
the  posterior  roots  alone. 

The  view  that  syphilis  acts  indirectly  on  the  posterior  roots  and  causes 
the  deîreneration  of  tabès  receives  confirmation  from  the  studies  of  Tuczek* 
and  Walker-  on  ergot  poisoning.  RedlicP  also  acknowledges  that  the 
lésions  described  by  Tuczek  in  ergot  poisoning  are  very  similar  to  those  of 
tabès,  though  he  remarks  on  the  absence  of  degeneration  in  Lissauer's 
zones.  Pineles^  however,  states  that  thèse  areas  are  not  degenerated  in  ail 
cases  of  tabès. 

■Tuczek  :  Archiv  fur  Psychiatrie,  XIII.,  XVIII. 

2  Walker  :  Archiv  fiir  Psychiatrie,  XXV. 

3Redlich  :  Centralblatt  fiir  allg.  und  path.  Anat.  1896,  p.  985. 

■•Pineles  :  Arbeiten  aus  dem  Institut  fur  Anatomie  u.  Physiologie,  etc.,  IV. 


FiG.  1.— Sacral  région,    a  a  degenerated  poslerior  roots,     c  c  degenerated  posterior  columns 
d  ventral  flelds  of  the  posterior  columns  intact,  although  ail  other  parts  of  the  posterior  columns  are 


degenerated. 
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FiG.  2.— Lumbar  région,    o  g  degenerated  posterior  roots,    h  h  normal  anterior  roots, 
erated  posterior  columns.     e  c  ventral  flelds  of  the  posterior  columns  intact. 
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FiG.  3.— Thoracic  région,  d  d  degenerated  posterior  roots,  c  c  degenerated  posterior  columns. 
b  b  degenerated  columns  of  Clarke.  a  small  group  of  normal  fibres  from  one  or  more  posterior  roots 
lovver  in  the  cord  which  were  net  entirely  degenerated.    e  normal  anterior  root. 


FiG.  4.— Cervical  région.  The  degeneration  of  the  posterior  columns  is  now  nearly  limited  to  the 
columns  ofGoU  e  e.  b  normal  fibres  from  roots  lower  in  the  cord  which  were  not  entirely  degen- 
erated. 

Figures  1,  2,  3,  and  4  are  from  an  advanced  case  of  tabès. 
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FiG.  3.— Thoracic  région,  d  d  degenerated  posterior  roots,  e  c  degenerated  posterior  eolumns. 
^  b  degenerated  eolumns  ot  Clarke.  a  small  group  ot  normal  fibres  from  one  or  more  posterior  roots 
lower  in  the  cord  whieh  were  not  entirely  degenerated     e  normal  anterior  root. 
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FiG.  4.— Cervical  région.  The  degeneration  of  the  posterior  eolumns  is  now  nearly  limited  to  the 
eolumns  ofGoU  e  e.  b  normal  fibres  from  roots  lower  in  the  cord  which  were  not  entirely  degen- 
erated. 

Figures  1,  2,  3,  and  4  are  from  an  advanced  case  of  tabès. 


FiG.  6.— Thoracic  région.    /  /  degenerated  eolumns  of  Clarke.    a  moderately  degenerated  pos- 
terior eolumns. 

Figure  6  may  be  compared  with  Figure  3. 


FiG.  7.— Cervical  région,    g  columns  of  GoII  only  moderately  degenerated.   i  normal  posterior  root. 
Figure  7  may  be  compared  with  Figure  4. 

Figures  5,  6,  and  7  represent  sections  from  the  same  spinal  cord  and  présent  an  earlier  stage  of  the 
disease  than  do  Figures  1,  2,  3,  and  4. 


FiG.  S.— Normal,  posterior,  cervical  root  showing  the  contraction  of  the  root  and  the  absence  ot 
the  myelin  sheaths  at  the  point  of  entrance  (c)  of  the  root  into  the  cord.    e  part  of  posterior  root. 


Reprinted  froin  The  Médical  News.] 


A  CASK  OF   NON-TRAUMATIC   HEMORRHAGE 
INTO  THE   SPINAL    CORD. 

By  J.   JOSEPH    KINDRED,   M.D., 

MKUICAL  SLFERINTENDENT  DARIEN  HO.ME  AND  SANITAKIUM  FOR  MENTAL 
AND  NEliVOl'S  DISEASES  ;  lATE  EXTRA  ASSISTANT  PHYSICIAX  AT  THE 
ROYAL  ASYLUM,  EDINBURGH,  SCOTLAND.  FOR.MERLV  FIRST  ASSISTANT  PHY- 
SICIAN  AT  THE  PENNSVLVANIA  STATE  HOSI'ITAL  FOR  INSANR,  AT  HARSIS- 
BURG,  PA.;  RESIDENT  t'HYSICIAN  AT  THE  MARYLAND  GENERAL  HOSPITAL, 
BALTIMORE  ;  CLINICAL  ASSISTANT  AT  THE  WEST  RIDING  ASVLUM,  WAKH- 
KIELD,  HNGLAND,  AND  AT  THE  BLOOiMINGDALE  ASVLUM,  NEW  YORK 
CITY. 

ExcEPT  in  respect  to  its  very  rapid  termination,  the 
following  case  in  its  clinical  course  and  history  présents 
a  rather  typical  instance  of  non-traumatic  spinal  hemor- 
rhage. 

The  patient,  J.  G.,  an  intellectual  married  man,  fifty- 
nine  years  of  âge,  had  been  in  good  health  up  to  the 
date  of  the  présent  trouble,  excepting  for  occasional 
severe  attacks  of  intercostal  neuralgia. 

He  was  well-built,  rather  muscular,  alvvays  temperate 
and  active  in  his  habits.  There  was  positively  no  his- 
tory of  syphilis  or  of  any  long  illness.  A  few  hours  pre- 
viously  to  the  first  symptoms  of  the  spinal  hemorrhage, 
he  had  attended  to  business  with  his  usual  enthusiasm, 
and  expressed  himself  as  feeling  unusually  well.  At  the 
moment  of  the  appearance  of  the  sudden  pain  and  other 
symptoms  he  was  making  some  mental  effort,  not 
amounting,  however,  to  any  unusual  strain.  Without 
any  prodromal  sign  he  fell  forward  on  the  floor,  at  first 
seeming  very  slightly  stunned  as  if  from  shock,  but  not 
losing  consciousness,  even  momentarily.  Placing  his" 
right  hand  to  the  cardiac  région  he  complained  of  having 
there  excruciating  pain,  which  from  his  description  re- 
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sembled  that  of  angina  pectoris.  There  were  also  pain 
in  the  dorsal  région,  spinal  tenderness,  and  the  "  cinc- 
ture  feeling  "  over  the  chest  and  abdomen.  After  walk- 
ing  with  assistance  into  an  adjoining  room,  a  feeling  of 
beginning  numbness  in  the  lower  extremities  was  com- 
plained  of.  Thorough  examination  showed  much  anses- 
thesia  below  the  fifth  dorsal  vertebra,  with  beginning 
paralysis  of  the  muscles  connected  with  the  segment  of 
the  cord  to  which  the  pain  had  been  referred.  The  re- 
flex  excitability  was  diminished.  Three  hours  after  the 
initial  symptom,  respiration  was  much  disturbed  ;  the 
pain,  ahnost  agonizing  at  first,  had  greatly  subsided, 
while  the  power  of  motion  in  both  legs  was  completely 
lost.  The  implication  of  the  spinal  centers  controlling 
the  bladder  and  bowels  was  indicated  by  the  patient's 
inability  to  expel  either  urine  or  fèces.  That  the  hem- 
orrhage  had  occurred  high  up  in  the  dorsal  région  was 
suggested  by  persistent  priapism  and  by  intestinal  flatus, 
showing  paralysis  of  the  splanchnics.  The  température 
was  normal  ;  the  puise  98.  The  abdominal  and  other 
muscles  concerned  in  respiration  rapidly  became  para- 
lyzed  ;  the  respiration  grew  more  and  more  labored  until 
death  ensued — six  and  one-half  hours  from  the  begin- 
ning of  the  attack.  The  usual  course  of  treatment  had 
been  pursued.  One  point  of  spécial  interest  was  the  very 
rapid  termination  of  the  case.  In  his  work  on  Nervous 
Diseases,  Dr.  Allan  McLane  Hamilton  states  that  he 
has  never  seen  a  fatal  termination  in  such  cases  within 
several  days,  and  doubts  if  such  could  be  the  case,  unless 
the  hemorrhage  should  occur  at  a  very  high  point  in- 
volving  a  number  of  the  intercostal  nerve-roots  ;  he  fur- 
ther  says  that  even  this  is  improbable.  Dr.  Hammond, 
however,  takes  the  opposite  position,  and  this  case,  as 
the  autopsy  shows,  certainly  seems  to  sustain  the  latter 
view. 

The  diagnosis  hère  was  made  quite  clear  by  the  rapid- 
ity  of  the  onset  ;  the  intense,  localized  pain  slowly  sub- 
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siding  ;  the  absence  of  marked  pain  in  the  limbs  ;  the 
absence  of  fever  at  the  onset  ;  the  absence  of  cérébral 
disturbance  ;  by  the  early  occurrence  of  anesthesia,  ex- 
tending  around  the  body  and  terminating  about  on  a 
level  with  the  fifth  dorsal  vertebra,  in  a  very  narrow  line, 
above  which  there  was  no  disorder  of  either  motion  or 
sensation. 

Thus,  it  will  be  noticed,  there  were  présent  many  of 
the  signs  diagnostic  of  spinal  hemorrhage,  as  well  as 
others  common  both  to  it  and  to  hematorrhachis,  myelitis, 
and  other  diseases  of  the  cord. 

The  differentiation  was  made  from  spinal  tumor,  an- 
eurism,  bone  disease,  and  inflammatory  conditions  of  the 
cord  resulting  in  paraplegia,  by  the  suddenness  with 
which  the  decided  symptoms  came  on,  while  the  con- 
dition differed  from  cérébral  hemorrhage  in  the  patient's 
undisturbed  consciousness  and  speech.  Embolus  was 
also  thought  of  as  capable  of  producing  some  of  the 
sudden  symptoms,  but  this  was  excluded  on  the  ground 
that  it  would  hardly  cause  such  complète  paralysis. 

Spinal  meningeal  hemorrhage  remained  to  be  ex- 
cluded, and  this  was  done  because  the  sphincters  of  the 
bladder  and  rectum  were  so  early  affected  ;  the  pain 
was  not  marked  in  the  limbs,  and  death  very  quickly  en- 
sued. 

At  the  autopsy,  careful  examination  of  the  cord 
showed  an  appearance  of  bulging  just  above  the  level  of 
the  fourth  dorsal  vertebra.  Dissection  at  this  point  re- 
vealed  a  darkish-red  clôt,  about  the  size  of  an  almond, 
lying  almost  wholly  in  the  gray  matter.  The  parts  of 
the  cord  immediately  adjacent  were  somewhat  softened, 
and  were  found  by  microscopic  examination  to  be  some- 
what congested.  Beyond  this  nothing  abnormal  was 
found. 

As  to  the  cause  of  the  hemorrhage  in  this  case,  it  is 
not  easy  to  say,  as  the  patient's  history  was  négative  con- 
cerning  those  conditions  that  are  known  to  prédispose  to 
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spinal  hemorrhage,  such  as  blows  or  traumatic  injuries 
of  the  back,  excessive  fatigue,  undue  venereal  indul- 
gence, disease  of  the  vertebra,  and,  rarely,  the  toxic 
influence  of  strychnine  and  the  secondary  effects  of  te- 
tanus. 

A  remarkable  case  due  to  sudden  congestion  at  the 
menstrual  period  is  reported  by  Goldammer  in  A^'irchow's 
Archiv  for  January,  1876. 

The  termination  of  this  and  of  almost  every  other  case 
of  hemorrhage  into  the  substance  of  the  cord  seems  to 
expose  to  some  doubt  the  correctness  of  the  diagnosis  in 
many  of  the  cases  reported  as  having  recovered. 

Many  cases  in  which  marked  improvement  takes  place 
in  a  month  or  two,  are  doubtless  cases  of  meningeal 
hemorrhage  and  not  hemorrhage  into  the  substance  of 
the  cord. 

There  are,  however,  well-authenticated  cases  of  com- 
plète recovery  folio wing  hemorrhage  into  the  substance 
ofthe  cord,  among  the  most  interesting  of  which  is  one 
caused  by  a  blow  upon  the  back,  reported  in  1S67  in  a 
monograph  on  the  subject  by  Dr.  John  Ashhurst,  and  an- 
other  observed  by  Cruveilhier. 


R'}>rinte<l  froin  the  New  York  MedicalJournal 
for  March  9,  1895. 
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THREE    CASES   OF 

BROWîT-SÉQUAED  PARALYSIS, 

WITH  REMARKS   ON 
THE   SENSORY  TRACT   IN   THE   HUMAN   SPINAL  CORD.* 

By  PEARCE  bailey,  m.  D., 

ASSISTANT  IN  NEUEOLOGT,   VANDERBILT  CLINIC  ; 

ASSISTANT  IN  PATUOLOGT,  COLLEGE  OF  PHTSICIANS  AND  SURGEONS,  NEW  TOKK  ; 

ATTENDING  PHT8ICIAN,  ALMSHOUSE  AND  WORKHOTTSE  HOSPITALS. 

Of  the  three  cases  hère  detailed,  one,  which  I  am  able 
to  report  through  the  courtesy  of  Dr.  Fisher,  I  hâve  seen 
constant!)'  in  the  neurological  division  of  the  Almshouse 
Hospital  on  Blackwell's  Island.  The  two  others  hâve  been 
at  the  Vanderbilt  Clinic  in  the  course  of  the  past  two 
years.  Dr.  Starr  has  kindly  permitted  me  to  look  them  up 
and  examine  them  : 

Case  I.  Right. — Diminution  of  tactile  sensibility  ;  analge- 
sia;  tliermo-anœsthesia;  ail  réflexes  présent;  no  clonus;  no 
loss  of  muscular  sensé. 

Left. — Stab  wound  of  neck  ;  myosis;  cilio-spiral  reflex  ab- 
sent; paralysis,  with  contractures,  of  arm  and  leg;  wrist,  el- 
bow,  and  knee  jerks  exaggerated;  clonus;  cremaster  reflex 
diminished  ;  abdominal  reflex  absent  ;  no  loss  of  muscular 
sensé. 

*  Read  before  the  New  York  Neurological  Society,  January  8,  1895. 
Copyright,  1895,  bt  D.  Appleton  and  Company. 
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ïhe  patient,  a  Norwegian,  aged  forty-seven  years,  first 
foiind  liis  way  into  the  Almshouse  Hospital  last  Oetober  fur  a 
malaria!  fever,  wliich  yielded  qtiickly  to  quinine.  Ilis  nervous 
condition  beiiig  recognized,  lie  was  transferred  to  the  Ho&pital 
for  Incurables.  I  wish  to  take  this  opportunity  to  thank  Dr. 
Witmer,  tlie  house  neurologist,  for  liis  efficient  assistance  in  the 
report  of  the  case.  The  history  which  he  tells  is  as  follows: 
That  soon  after  lus  arrivai  in  this  country,  twelve  years  ago,  he 
was  stabbed  in  the  back  of  the  necii  close  to  the  skull  on  the 
left  side.  Ilis  history,  both  personal  and  that  of  his  antécé- 
dents, previous  to  this  tinie  is  of  no  médical  interest.  He  was 
unconscious  for  three  hours  after  receipt  of  this  injary,  and  was 
reraoved  to  Ohambers  Street  Hospital.  On  regaiuing  con- 
sciousness  he  found  himself  hémiplégie  on  the  left  side.  The 
fact  that  he  was  hemi-aneesthetic  on  the  right  side  was  not 
noticed  until  sonie  tirae  later.  Ilis  head  hung  limp  upon  his 
right  shoulder,  and  for  five  weeks  he  was  in  bed  with  his  head 
in  supports.  At  the  end  of  that  time  the  power  began  to  re- 
turn  to  the  leg,  and  still  later  to  the  arm.  Complète  return  of 
muscular  strength  has  not  occnrred  in  either,  and,  though  the 
leg  is  better  than  the  ann,  both  are  stiff.  Sensations  in  thèse 
limbs  were  normal.  On  the  right  side  tactile  sensibility  was  but 
slightly  affected,  while  sensation  for  pain  and  température  was 
so  much  impaired  that  ordinary  cuts,  bruises,  etc.,  caused  no 
pain  unless  very  severe.  He  could  hold  a  pièce  of  ice  in  his  right 
hand  indefinitely,  and  could  not  distinguish  between  hot  and 
cold  water.  A  bedsore  developed  over  the  right  buttock,  and 
there  was  a  temporary  paralysis  of  the  bowels.  AU  the  im- 
provement  which  occurred  was  complète  in  eight  months. 
Since  then  his  condition  has  been  what  it  is  at  présent.  He 
has  been  subject  to  ulcérations  on  the  right  lèg,  and  had  incon- 
tinence of  urine  for  one  year  after  the  injury.  After  that  time 
the  urine  passed  involuntarily  if  the  patient  were  on  his  left 
side;  now,  if  asleep  on  his  left  side,  it  passes  involuntarily.  He 
is  a  man  of  médium  trame  and  fairly  well  nourished.  On  the 
right  leg  are  numerous  scars,  results  of  local  suppuration  which 
has  occurred  since  the  injury.  Examination  of  the  végétative 
organs  is  négative;  mentality  is  unimpaired,  and  he  is  a  man  of 
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fair  intelligence.  On  the  left  side  of  the  ui)i)er  pari  of  tlie  neck, 
in  front  of  the  anterior  border  of  the  trapezius  and  about  an 
inch  froin  the  médian  line,  is  a  scar  which  is  the  resuit  of  a 
punctured  wound.  On  palpation  over  thîs  scar  the  finger 
cornes  upon  the  posterior  arches  of  the  atlas  and  axis.  There 
is  no  pain  on  pressure  in  this  région.  The  head  is  deviated  to 
the  right  to  a  slight  degree.  Ail  the  cranial  nerves  are  intact. 
There  is  slight  hypermetropia,  and  the  left  pupil  is  somewhat 
smaller  than  the  right.  There  is  also  a  slight  internai  squint  <if 
the  right  eye,  dating  from  childhood.  While  there  is  gênerai 
weakness  of  the  arm  and.  leg  on  the  left  side,  this  is  most 
marked  in  the  muscles  of  the  shoulder  and  in  ail  the  extensors. 
The  finer  movements  of  the  lefi  hand  are  impaired.  The 
niovements  of  the  spinal  column  are  natural.  The  left  finger 
joints  are  stifF,  owing  to  the  tense  condition  of  the  flexor  mus 
des.  There  is  also  stiti'ness  of  the  joints  in  the  left  leg,  dépend- 
ent on  a  like  cause.  The  left  trapezius  is  more  tense  than  its 
fellow.  The  muscles  around  the  left  shoulder  joint  are  smaller 
than  those  on  the  right,  but  this  différence  is  not  too  markod 
to  be  accounted  for  by  a  disuse  atrophy.  The  circumference 
of  the  niiddle  of  the  left  arm  is  less  than  that  of  the  right  by 
an  inch  and  a  half.  Between  the  left  and  right  thigh  the 
différence  is  an  inch.  Thèse  différences  in  size  agrée  almost 
exactly  with  those  of  several  cérébral  hemiplegias  of  about  ten 
years'  duration  which  I  hâve  recently  examined.  The  chest 
expansion  is  two  inches  and  the  diaphragm  acts  normally.  As 
regards  motion  in  the  right  hand,  the  patient  says  there  is  no 
actual  loss  of  power,  but  it  is  not  so  strong  as  it  was  before  the 
injury.  The  dynamometer  shows  a  différence  of  nearly  a  half 
on  the  two  sides — right,  65  ;  left,  35.  In  walking,  the  patient 
makes  a  mowing  niovement  with  bis  left  leg  in  characteristic 
hémiplégie  style.  There  are  slight  fibrillary  twitchings  of  the 
muscles  of  both  shoulders,  running  down  into  the  arms.  Thèse 
also  are  more  marked  on  the  left.  Ail  muscles  respond  readily 
to  mild  faradaic  currents.  The  right  knee  jerk  is  active  and  the 
left  considerably  exaggerated,  and  a  clonus  may  be  easi  y  elicit- 
ed  on  the  left  side.  While  the  superficial  réflexes  on  the  right 
side  are  preserved.  on  the  left  the  cremasteric  reflex  is  dimii^ 


4  THREE   CASES   OF 

ished  and  the  abdominal  conld  not  be  obtained.  The  left  wrist 
and  elbow  jerks  are  active  and  are  obtainable  on  the  right.  The 
right  pupil  dilates  slightly  on  irritation  in  the  supraclavicular 
fossa;  on   the  left  not  at  ail.     There  are  no  sensory  changes 


Casb  II. — Below  the  line  A  M,  dimini.shed  tactUe  sensibility  ;  below  the  Une 
B  M,  analgesia  ;  bolow  the  line  C  M,  thermo-anaesthesia. 


whatever  on  the  left.  The  muscular  sensé,  as  determined  by 
distinguishing  similar  objects  of  différent  weights  by  assuming 
certain  muscular  positions  at  command  and  by  telling  in  what 
position  the  muscles  are,  is  everywhere  intact.     The  following 
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desci'iption,  auiplified  by  tlie  cbarts,  applies  on]y  to  the  right 
side,  including  right  side  of  génital  organs.  The  sensé  of  touch 
and  pressure  is  impaired  below  a  line  drawn  horizontally  from 
the  lower  border  of  the  thyreoid  cartilage  in  front  to  the  fifth 
cervical  spine  behind.  Tlie  irapairment  of  tactile  sensibility  is 
so  slightly  raarked  that  it  gives  but  few  subjective  symptoms, 
and  in  fact  the  patient's  first  knowledge  of  sensory  involvenient 
was  his  inabillty  to  distinguish  between  bot  and  cold  water. 
The  Iccalization  of  touch  is  everywhere  good.  The  loss  of 
température  sensé  extends  below  a  curved  line  drawn  from  the 
third  rib  up  over  the  shonlder,  which  descends  again  on  the 
back  to  the  third  dorsal  spine.  This  loss  is  well  marked,  and 
has  become  but  little  less  since  the  injury.  Analgesia,  whicb 
is  fairly  complète,  has  still  another  distribution.  It  is  présent 
below  a  line  which,  beginning  at  the  inner  border  of  the  clavi- 
cle,  runs  parallel  with  this  bone  for  a  third  of  its  length,  and 
then  dips  down  for  one  or  two  inches  and  then  ascends  again 
over  the  shoulder  and  continues  to  the  sixth  cervicnl  spine. 
The  change  in  thèse  ansesthetic  areas,  althongh  présent  at  the 
limits  given,  becomes  most  marked  about  an  inch  and  a  half 
below  the  snperior  bouudary.  There  is  not  now,  nor  hasthere 
ever  been,  any  hypersestheeia.  The  absence  of  ail  atrophy, 
other  than  a  disuse  atrophy,  indicates  that  the  anterior  horn  is 
but  little,  if  at  ail,  involved.  The  absence  of  inco- ordination 
and  présence  of  muscular  sensé  would  seern  to  indicate  that  the 
posterior  médian  columns  were  intacr.  The  raotor  change — 
viz.,  hemiplegia  with  contractures,  increase  of  deep  réflexes, 
and  diminution  of  superficial  réflexes — points  clearly  to  a  de- 
scending  degeneration  in  the  pyramidal  tract.  In  fact,  the 
motor  symptoms  are  identical  with  those  that  might  be  fur- 
nished  by  a  cérébral  hemiplegia,  even  to  the  extent  that  the  leg 
recovered  more  completeJy  than  the  arm. 

This  case  makes  an  interesting  contribution  to  the 
localization  of  sensation  of  the  ceivical  segments.  In- 
jury of  the  entire  cord  above  the  fifth  cervical  segment 
is  immediately   fatal.     Gowers's  *  case  (with  autopsy),  in 

*  Gowers.      Clin.  Soc.  Trcou.,  xi,  p.  24. 
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which  a  pistol  bullet  lodged  between  the  atlas  and 
axis  and  contused  the  rigbt  anterior  balf  of  the  third 
cervical  segment,  is  the  highest  lésion  of  the  spinal  cord 
reported  in  which  examination  of  the  varions  resulting 
symptoras  had  been  œade  ante  mortem.  But  in  bis  case, 
while  there  followed  a  right  spinal  hemiplegia,  the  result- 
ing left  sided  sensory  symptoms  were  incomplète.  In  the 
absence  of  recognizable  injury  to  the  anterior  born  in  my 
case  there  is  some  difficulty  in  determining  the  exact  seg- 
ment implicated.  The  knife  blade  entered,  bowever,  pretty 
surely  in  the  immédiate  région  of  the  atlas  and  axis  ;  thèse 
vertébrée  surround  the  second,  third,  and  fourth  cervical 
segments.  From  the  fact  that  in  lésions  of  the  fifth 
cervical  segment,  hypersesthesia  extends  over  the  top  of 
the  shoulder  and  in  the  région  of  the  supraclavicular  nerves, 
Starr  *  infers  that  this  area  represents  the  sensory  distribu- 
tion of  the  fourth  cervical  segment.  The  anœsthesia  of 
this  case  corresponds  very  closely  to  thèse  limits,  and  so 
furnishes  additional  évidence  for  the  correctness  of  Starr's 
inference.  Certain  peculiar  symptoms  in  Gowers's  case  led 
him  to  tbink  that  the  sensory  libers  bave  a  différent  ar- 
rangement in  the  cervical  cord  than  in  segments  lower 
down.  Tn  his  case  there  were  novvbere  observed  any 
diminution  of  tactile  sensibility  or  any  impairment  of  mus- 
cular  sensé.  The  sensé  of  pain  was  diminished,  but  only 
below  the  left  nipple.  From  this  Gowers  concludes  :  f  "  It 
is  to  be  assumed,  therefore,  that  the  sensory  patb  from 
middle  and  upper  cervical  nerves  only  crosses  at  the  highest 
point  of  cord,  abos-e  level  of  (présent)  injury."  Turner,  J 
from  his  experiments  on  monkeys,  was  led  to  believe  that 
the  course  of  tactile  sensation  for  the  arms  passed  up  both 

*  Starr.     Brain,  1894. 

f  Gowers.     Diseuses  of  the  Kervous  System,  1892. 

X  Turner.     Brain,  1891. 
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sides  of  tlie  cord,  wliile  the  libers  for  pain  and  température 
sensé  decussated  entirely  on  entrance.  In  support  of  tliis 
view  he  adduces  some  of  Brown-Séquard's  cases  of  injury  to 
the  cervical  cord,  where  there  was  a  bilatéral  ansesthesia, 
and  one  of  Hoiïman's  cases,  where  there  was  loss  of  tactile 
sensation  on  the  paralyzed  side  as  well  as  on  the  side  with 
the  analgesia  and  thermo-anaesthesia.  Now  the  différent 
experiments  on  the  sensory  tract  of  animais  are  contradic- 
tory,  and  Brown-Séquard's  cases  appear  to  me  hardly  con- 
clusive,  while  Hoffman's  case  was  evidently  (and  so  ex- 
plained  by  himself)  one  where  the  posterior  columns  of  both 
sides  were  involved.  In  the  case  which  I  hâve  just  de- 
scribed,  where  the  lésion  is  certainly  as  high  as  the  fourth 
cervical  segment,  the  resulting  hemianaesthesia  has  the 
characteristics  of  a  clinical  hemisection  of  the  cord  at 
lower  levels — viz.,  intact  sensation  of  the  paralyzed  side, 
diminution  of  tactile  sensibility,  with  loss  of  pain  and 
température  sensé  on  the  opposite  side.  So  the  évidence 
that  the  libers  for  tactile  sensibility  for  the  arms  and  clavic- 
ular  régions  hâve  a  différent  arrangement  than  those  for 
lower  areas  appears  insufficient. 

Case  II.  Right  Side. — Diminution  of  tactile  sensibility; 
analgesia  ;  therrao-angesthesia  ;  deep  réflexes  présent  ;  superfi- 
cial  réflexes  active  ;  no  loss  of  rauscular  sensé. 

Left  Side. — Stab  wound  of  the  neck;  myosis;  loss  of  cilio- 
spinal  reflex  ;  paralysis,  with  contractures  of  arm  and  leg  ;  loss 
of  superficial  réflexes  ;  exaggeraticm  of  deep  réflexes  ;  no  loss 
of  muscular  sensé. 

The  second  case,  a  patient  of  Dr.  Morrell,  of  Yonkers,  whom 
he  has  very  kindly  allowed  me  to  examine,  is  very  similarto  tbe 
one  just  described.  This  man  was  stabbed  in  August,  1892,  in  the 
left  side  of  the  neck,  weli  up.  Ile  recovered  quickly  from  the 
traumatism,  and  shortly  afterward  commfenced  to  regain  power 
in  tbe  left  side,  which  had  been  paralyzed.  The  leg  recovered 
more   than   tbe  arm.     He  now    présents  a   left    spinal   spast 
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hemiplegia,  with  loss  of  superficial  réflexes  on  paralyzed  side, 
but  with  activity  of  thèse  réflexes  on  the  other  side.  There  is 
left  myosis  and  loss  of  left  cilio-spinal  reflex.  There  is  no  loss 
ofmuscular  sensé  on  either  side,  and  no  sensory  symptoms  hâve 
ever  been   observed  on  the  left  side.     On  the  right  side  there 


Case  II.-  Upper  limits  of  antesthe^ia  indistinct. 

is  diminution  of  sensé  of  pain  and  température.  This  analge- 
sia  and  thermo-ansesthesia  is  marked  in  the  leg  and  abdomen — 
nuich  less  so  on  the  arm  and  trunk.  There  is  also  some  diminu- 
tion of  tactile  sensibility.     Owing  to  the  slight  impairment  on 
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the  upper  extreraitj  of  thèse  three  forms  of  sensibility,  it  is  im- 
possible to  define  exactly  the  superior  limit  of  involvement. 
However,  the  itnpairment  for  ail  three  begins  at  about  a  Une 
drawn  frora  a  point  in  the  middle  of  the  steruum,  two  inches 
above  the  nipple,  which  asceods  ovev  the  shoulder  and  then 
descending  slightly  continues  to  the  vertebra.  This  area  of 
sensory  loss  corresponds  to  the  distribution  of  the  fifth  cervical 
segment. 

Case  III.  RigM  Side. — Paresis,  with  slight  contractures  of 
leg;  no  loss  of  muscular  sensé;  cremasteric  reflex  présent;  ab- 
dominal reflex  absent  ;  knee  jerk  exaggerated  ;  clonus. 

Left  Side. — ISTo  loss  of  touch  ;  analgesia;  thermo-anaesthesia  ; 
no  loss  of  muscular  sensé  ;  cremasteric  reflex  présent  ;  abdomi- 
nal reflex  présent;  knee  jerk  absent. 

This  case  is  th/it  of  a  man  whom  I  saw  about  a  year  ago  in 
Professer  Starr's  department  at  the  Vanderbilt  Clinic.  He 
présents  the  symptoms  of  a  right-aided  lésion  in  the  lower  dor- 
sal and  upper  lumbar  cord.  His  ovvn  history  or  that  of  hls 
antécédents  throws  no  light  on  the  setiology.  He  is  thirty- 
seveû  years  of  âge,  a  machinist,  married,  and  a  résident  of 
Newark.  He  is  a  man  of  temperate  habits  and  more  than  ordi- 
nary  intelligence.  He  dénies  syphilis,  and  no  évidences  of  it 
are  to  be  found.  The  disease  commenced  about  a  year  and  nine 
months  ago  and  bas  been  slowly  progressive.  He  is  a  man  of 
robust  frame,  welj  nourished,  and  symptoms  of  disease  of  his 
végétative  organs  are  not  obtainable.  He  is  more  irritable  than 
formerly.  The  only  évidences  of  nervous  disease  are  found  in 
the  lower  part  of  the  abdomen,  and  in  the  legs.  The  motor  dis- 
turbances  consist  in  weakness  with  some  stiifness  of  the  right  leg. 
His  gait,  as  observed  in  the  right  leg,  is  paretic  rather  than  spas- 
tic.  There  are  no  hypertrophy  or  atroj^hy,  no  fibrillary  twitch- 
ings,  no  inco-ordination,  no  pains  or  hyperœsthesia.  On  the  left 
side,  below  a  line  drawn  almost  horizontally  from  the  umbilicus 
to  the  vertébral  spine  behind,  exists  a  well-marked  analgesia, 
and  below  a  line  about  an  inch  inferior  to  this  one  there  is  well- 
marked  thermo-ansesthesia.  On  neither  side  is  there  any  ira- 
pairment  of  sensation  for  contact  or  localization  of  touch,  and 
muscular  sensé  is  everywhere  normal.     (Muscular  sensé  was 
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tested  by  siinply  haviag  the  patient  détermine  vvitli  closed  eyes 
the  position  of  tbe  limb.)  Tbe  cremasteric  réflexes  are  présent 
on  both  sides,  and  while  the  left  abdominal  reflex  is  présent  tlie 


Case  III. 


-Below  the  Une  A  M,  analgesia  ;  below  the  Une  B  M,  thermo-anœs- 
thesia. 


rigbt  is  gone.  The  left  knee  jerk  is  gone  while  the  right  is 
active,  and  there  is  a  slight  clonus  on  the  right  side.  There  is 
some  loss  of  bladder  control  and  some  lessening  ot  sexual 
power.  The  bowels  are  somewhat  constipated.  The  case  ap- 
pears  to  me  as  one  of  right  unilatéral  ghosis  of  the  lovver  dorsal 
and  upper  lumbar  région. 
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Thèse  three  cases  of  unilatéral  lésion  of  the  spinal  cord 
agrée  in  most  respects  witli  the  cases,  about  seventy-five  in 
number,  which  bave  been  reported  since  Brown-Séquard's 
first  description.  The  motor  disturbance  has  generally 
been  one  indicative  of  degeneration  in  the  pyramidal  tract 
— viz.,  paralysis,  with  spastic  rigidity,  but  no  marked 
atrophy.  In  some  cases  the  anterior  horn  escapes  injury  ; 
but  from  the  now  established  fact  that  most  muscles  hâve 
a  cellular  représentation  in  more  than  one  segment,  and  as 
only  a  small  portion  of  any  one  segment  would  be  injared 
by  a  knife  blade,  it  is  fair  to  suppose,  at  least  in  cases  resulting 
frora  stab  wounds,  that  even  if  the  anterior  horn  is  involved, 
the  functions  of  the  destroyed  cells  are  assumed  by  the 
uninjured  cells  of  thie  aâected  segment,  together  witb  the 
cells  of  the  otber  segments  which  are  together  devoted  to 
any  one  muscle  or  muscle  group,  and  so  prevent  recogniz- 
able  symptoms  of  cell  death  in  the  anterior  horn.  There  is 
on  the  side  of  the  lésion  an  increased  excitability  of  the  deep 
réflexes  while  the  superficial  réflexes  are  diminished  or  lost. 

In  both  of  my  cervical  cases,  in  comraon  with  most  re- 
ported cervical  cases,  there  is  myosis  on  the  injured  side, 
and  in  neither  is  a  cilio-spinal  reflex  obtainable  on  the  af- 
fected  side.  Hypertesthesia  and  pain  on  the  paralyzed  side, 
a  common  and  puzzling  symptom,  was  présent  in  but  one  of 
thèse  three.  The  fact  that  fibcrs  for  touch,  pain,  and  tem- 
pérature decussate  at  slightly  différent  levels  is  illustrated 
in  the  accompanying  charts.  Kôbner  *  observed  that  tac- 
tile sensibility  was  involved  higher  than  that  for  either  pain 
or  température.  In  my  cases  this  différence  is  notable,  the 
order  of  involvement  being,  from  above  downward,  touch, 
pain,  and  température.  In  a  case  of  spondylitis  involving 
half  of  the  cord,  Rosenthal  f  found  thermo-ansesthesia  two 

*  Kobner.     Beutsch.  Arch.  fur  kl'm.  Med.,  1877,  p.  19. 
f  Rosenthal.      Wien.  med.  Presse,  1887. 
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spaces  highcr  tlian  analgesia.  llis  patient  finally  recovering, 
the  restoration  of  sensation,  in  point  of  time,  was  touch, 
pain,  and  tem[)erature. 

Thèse  unilatéral  lésions  of  the  spinal  cord  prove,  with  a 
fair  degree  of  certainty,  that  the  libers  for  pain  and  tem- 
pérature undergo  complète  decussation  immediately  on  en- 
tering  the  cord,  and  proceed  uninterruptedly  upward  on  the 
opposite  side.  The  conduction  of  sensation  of  tempéra- 
ture, as  the  early  loss  of  this  sensation  in  syringomyelia 
indicates,  takes  place  probably  in  the  gray  matter.  Painful 
impressions  may  be  transmitted  in  this  paît  also.  Gowers* 
infers  frora  his  case  that  they  go  in  the  .ascending  latéral 
tract,  but  as  in  this  case  the  gray  matter,  as  well  as  the  as- 
cending latéral  tract,  was  involved,  it  can  not  be  excluded 
as  a  means  of  conduction  of  this  form  of  sensation.  The 
loss  of  muscular  sensé  is  the  most  uncertain  of  the  syrap- 
toms  of  BrownSéquard  paralysis.  It  is  retained  in  ail  of 
our  cases,  and  in  only  a  few  of  the  reported  cases  has  its 
loss  been  satisfactorily  recorded.  Its  loss  is  generally  be- 
lieved  to  occur  on  the  parahzed  side.  Ferrierf  reports  a 
case  of  syphilis  in  which  loss  of  muscular  sensé  occurred 
opposite  the  paralyzed  side  and  on  the  same  side  as  complète 
tactile  ansesthesia  and  diminution  of  the  sensé  of  pain  and 
température.  The  value  of  this  observation  appears  to  me 
to  be  invalidated  by  the  fact  that  a  temporary  paresis  as 
well  had  preceded  the  sensory  loss  on  this  side.  Also  the 
complète  loss  of  touch  is  so  extremely  rare  in  unilatéral 
lésions  that  it  of  itself  would  suggest  a  bilatéral  involve- 
ment. 

From  this  case,  together  with  the  results  of  experiments 
on  animais,  Ferrier  believes  that  the  muscular  sensé  fibers 
undergo  an  immédiate  decussation  on  entering  the  cord. 

*  Loc.  àt. 

\  Ferrier.      Croonian  Ledure,  1890. 
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The  correctness  of  tliis  view,  in  man  at  least,  is  hardiy  up- 
held  by  tlie  reported  cases  of  unilatéral  lésion.  From  tlie 
pathology  of  tabès  we  infer  that  the  muscular  sensé,  at 
least  in  so  far  as  tbe  sensé  of  posture  and  co- ordination  is 
concerned,  is  transmitted  by  the  colurans  of  Goll.  This  is 
generally  believed  for  man,  although  the  experiments  of 
Ferrier  and  Bechterew  *  seem  to  prove  that  it  is  not  true 
for  raonkeys.  Thèse  results,  however,  do  not  agrée  with 
the  earlier  researches  of  SchiS,  nor  entirely  with  those  of 
Gotch  and  Ilorsley.f  Between  the  libers  for  muscular 
sensé  and  those  for  tactile  sensibility  there  seems  also 
to  be  a  very  close  relation.  While  in  unilatéral  lésions  of 
the  cord  both  of  thèse  sensory  functions  are  often  unim- 
paired  when  the  muscular  sensé  remains  intact,  I  find  but 
one  case  J  in  which  the  muscular  sensé  was  interfered  with 
without  disturbance  of  tactile  sensibility.  This  also  was  a 
case  of  sclerosis,  a  form  of  growth  in  which  the  fibers  of 
ordinary  sensation  are  often  left  unimpaired.  Also  the  fact 
that  in  uncomplicated  tabès  there  is  so  frequently  a  loss  of 
ordinary  sensation  in  the  legs  lends  force  to  the  theory 
that  the  columns  of  Goll  transmit  some  sensory  impressions. 
This  view  is  strongthened  by  tbe  two  foUowing  cases. 

Iloffman  *  reports  a  ease  in  which  he  inferred  from  the 
direction  of  the  wound  that  the  posterior  columns  of  both 
sides  and  the  white  raatter  of  the  left  side  of  the  cord  were 
involved.  The  sensibility  to  touch  was  diminished  in  the 
left  leg  and  there  was  a  right-sided  impairment  of  this  sensé. 
Millier  II  also  reports  a  case  quoted  in  Kobner's  article,  in 

*  Bechterew.     Quoted  by  Ferrier,  loc.  cit. 

f  Gotch  and  Horsley.     Croonian  Lecture,  1891. 

\  Charcot  and  Gombault.     Arch.  de  phys.,  1873,  p.  145. 

*  Hoffman.     Deutsch.  Arch.  fur  klin.  Med.,  1886. 

Il  Millier.     Beitràge  zur  path.  Anat.  und  Phys.  des  Ruckenm.,  Leip- 
sic,  1871. 
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which  a  cuinplete  hemisection  of  the  cord,  together  with 
division  of  ihe  posterior  columns  of  the  other  side,  resulted 
in  complète  loss  of  touch,  Edinger  believes  that  the  sen- 
sations transmitted  by  the  columns  of  Goll  undergo  deciis- 
sation  in  the  medulla.  That  al!  the  libers  for  tactile  sensa- 
tion do  not  cross  in  the  cord,  at  least  at  levels  of  recorded 
injuries,  the  cases  of  Brown-Séquard  paralysis  would  seem 
to  prove  ;  for  when,  in  lésions  of  the  cord,  this  funclion  is 
entirely  lost,  there  has  been  a  bilatéral  involvement. 

I  can  tind  no  cases  in  which  this  sensé  was  more  than 
impaired,  where  the  injury  was  certainly  limited  to  one 
side  ;  and,  in  fact,  from  the  want  of  cases  of  complète  céré- 
bral hemianaîsthesia  there  is  no  proof  that  a  complète  de- 
cussation  of  thera  occurs  any where.  The  libers  which  cross 
immediately  on  entrance  are  probably  somewhere  in  the 
white  matter  of  ihe  latéral  columns  outside  of  the  py- 
ramidal tracts. 

60  West  Fiftieth  Street. 


XVIII. 
Gliom  der  MeduUa  oblongata. 


Von 


Dr.  Joseph  Collins 

ans  New- York, 
Neurologen  des  Cityhospitals,  Arzt  des  St.  Mark's  Hospitals. 

(Hierzu  4  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  IX.) 

Die  Oblongata  ist  sehr  selten  der  Sitz  von  Tumoren.  In  diesem 
Theile  des  Centralnervensystems  vorkommende  Geschwtilste  werden 
gewohnlich  erst  auf  dem  Secirtische  erkannt;  nicht  weil  die  Ent- 
wicklung  und  Anwesenheit  derselben  symptomlos  bleibt,  sondern  weil 
dièse  Symptôme  meist  allgemeinen  und  nur  selten  „bulbâren"  Cha- 
raktei'S  sind.  Verfasser  systematischer  Abhandlungen  waren  ausser 
Stande,  ein  klinisches  Bild  zu  liefern,  aus  welchem  die  Anwesenheit 
von  Tumoren  der  Oblongata  erkannt  werden  konnte.  Mein  Unver- 
mogen,  den  einzigen  Fall  einer  solchen  Erkrankung,  der  mir  vor- 
gekommen,  zu  diagnosticiren ,  veranlasst  mich,  den  nachfolgenden 
Bericht  zu  sehreiben,  in  der  Hoffnung,  damit  einen  Beitrag  zur  Sym- 
ptomatologie  und  Pathologie  dieser  Zustànde  zu  liefern. 

S.  G.  G.,  ein  28jàhriger  Maurer  aus  Schottland,  wurde  am  18.  No- 
vember  1895  in  die  chirurgische  Abtheilung  des  Cityhospitales  aufge- 
nommen.  Er  war  an  Dr.  J.  E.  Kelly,  den  diensthabenden  Chirurgen  des 
Spitales,  von  einem  Arzte  einer  Nachbarstadt  unter  dem  Verdachte  eines 
Hirntumors  gewiesen  worden.  Anamnestisch  konnte  weder  aus  hereditâren, 
noch  individuellen  Verhâltnissen  bis  zur  Zeit  des  Beginnes  der  gegen- 
wârtigen  Erkrankung  irgend  welcher  Zusammenhang  mit  seinen  jetzigen 
Beschwerden  gefunden  werden.  Patient  hat  angeblich  nie  Syphilis  gehabt, 
sich  nie  dem  habituellen  Genusse  von  Spirituosen  hingegeben.  Er  war 
ein  mâssiger,  schwer  arbeitender,  verheiratheter  Mann. 

Die  gegenwârtige  Krankheit  begann  vor  8  Monaten,  resp.  Patient 
ist  in  der  Lage,  Symptôme  seiner  gegenwartigen  Erkrankung  bis  auf  dièse 
Zeit  zuriickzuverfolgen. 

Das  erste  Symptom  waren  Paràsthesien  (GefUhl  der  Vertaubung)  in 
den  Fingern  der  linken  Hand,  besonders  dem  ersten  und  zweiten.  Bald 
erstreckten  sich  dieselben  iiber  die  ganze  Hand  und  spâter  auf  die 
ganze  obère  Extremitât  bis  zur  Schulter.    Nach  einiger  Zeit  —  Patient 
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kann  dieselbe  nicht  genau  angeben  —  traten  àbnliclie  Sensationen  itn 
linken  Beine  auf,  die  in  den  Zehen  begannen  und  allmàblich  die  ganze 
Extremitàt  betrafen.  Ohne  sich  jedoch  flir  krank  zu  halten,  ging  der 
Patient  seiner  Beschâftigung  als  Maurer  bis  3  Monate  vor  seinem  Ein- 
tritte  ins  Spital  nach.  Um  dièse  Zeit  zwang  ihn  Unsicherheit  der  linken 
Eand  und  in  geringerem  Grade  auch  des  linken  Beines,  seine  bisberige 
Arbeit  aufzugeben.  Er  erhielt  bierauf  in  einer  Pelzfabrik  Beschâftigung 
und  arbeitete  daselbst  bis  1.  November  1895,  3  Woehen  vor  seiner  Zu- 
lassung  in  das  Spital. 

Anfang  October  dièses  Jahres  —  vor  6  Woehen  —  nahm  Patient  in 
der  linken  Hinterhauptgegend  und  linken  Seite  des  Nackens  ein  Gefiihl 
der  Dehnung  und  Streckung  wahr,  begleitet  von  ziehendeu  Sensationen, 
die  sich  von  der  Hinterhauptgegend  bis  in  die  Stirne  erstreckten  und  auf 
die  linke  Seite  beschrânkt  waren.  Er  erklarte  dies  nicht  fiir  Kopfschmerz, 
sondern  fiir  ein  Gefiihl,  als  ob  an  dieser  Stelle  innerhalb  des  Kopfes  sich 
etwas  befànde ,  was  diesen  mit  Gewalt  ausdehne.  Die  linke  obère  und 
untere  Extremitàt  waren  schwer,  plump  und  unnachgiebig.  Kein  Er- 
brechen  oder  Schwindelgefuhl,  keine  Klagen  uber  Sehstôrungen.  Soweit 
die  anamnestischen  Daten. 

Am  2 1 .  November  sah  ich  Patienten  nach  Aufforderung  Dr.  K  e  1 1  y  's , 
welcher  ein  Gutachten  beziiglich  der  Diagnose  und  des  eventuell  durch 
Opération  erreichbaren  therapeutischen  Erfolges  wiinschte. 

Untersuchung  am  22.  November  1896. 

Patient,  ein  wohlgenahrter  junger  Mann,  liegt  im  Bette.  Die  Augen 
sind  geschlossen,  der  Kopf  wird  unbeweglich  und  leicht  nach  links  ge- 
neigt  gehalten.  Der  Aufforderung,  sich  aufzusetzen,  entspricht  der  Kranke 
langsam;  er  hait  seine  Hand  an  die  linke  Gesichts-  und  Kopfseite,  als 
ob  er  Schmerzen  empfinde.  Trotz  dieser  lixirten  Position  des  Kopfes  und 
Nackens  ist  keine  wirkliche  Steifheit  vorhanden,  und  kann  der  Kopf  frei 
nach  allen  Richtungen  bewegt  werden.  Patient  behauptet  aber,  es  sei 
unbequem,  den  Kopf  sehr  weit  nach  rechts  zu  wenden,  da  die  linke  Kopf- 
seite so  schwer  sei.  Keine  wahrnehmbaren  Abnormitâten  am  Kopfe,  keine 
percutorische  Empfindlichkeit.  Augenmuskellâhmungen  sind  nicht  nach- 
weisbar,  obwohl  der  Kranke  angiebt,  seit  ein  paar  Tagen  beim  Blicken 
auf  die  Uhr  an  der  gegeniiberliegenden  Wand  des  Krankenzimmers  doppelt 
zu  sehen.  Sonst  war  niemals  Diplopie  aufgetreten.  Pupillen  reagiren  auf 
Licht  und  Accommodation,  haben  mittlere  Weite.  Augenspiegel  zeigt  nor- 
malen  Fundus.  Dièse  Befunde  wurden  von  Dr.  J.  A.  Andrews,  welcher 
auf  Einladung  Dr.  Kelly 's  den  Kranken  in  zwei  getrennten  Sitzungea 
untersuchte,  bestàtigt.  Sehschârfe  war  normal;  keine  Gesichtsfeldein- 
schrànkung  oder  Beeintrâchtigung  der  Perception  fiir  Weiss  oder  Farben. 
Bei  seitlicher  Fixation  leichte  Unbestândigkeit  der  Augâpfel,  die  am  besteu 
als  Ataxie  bezeichnet  werden  kônnte.  Geruch-  und  Geschmackssinn  in- 
tact. Keine  Zeichen  einer  Betheiligung  des  Facialis  oder  des  motorischen 
Astes  des  Trigeminus.  Kaubewegungen  beiderseits  von  gleicher  Intensitàt. 
Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  und  ist  nach  allen  Richtungen  frei  be- 
weglich.  Keine  Storungen  der  Sprache  im  psychischen  oder  articulato- 
rischen  Mechanismus.  Weder  Tremor,  noch  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln. 

Patient  ist  etwas  unsicher  auf  den  Beinen,  besonders  beim  Schliessen 
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der  Augen,  und  hat  die  Neigung,  mit  dem  Korper  rechts  iiberzuhângen, 
was  am  ausgesprochensten  ist,  wenn  der  Kranke  umhergeht  —  sonstige 
Storangen  des  Ganges  sind  jedoch  nicht  wahrnehmbar.  Kniereflexe  beider- 
seits  erhoht,  besonders  links.  An  dieser  Seite  auch  deutlicher  Fussclonua, 
wâhrend  rechterseits  nur  geringeNacJibewegungen  des  Fusses  bei  Dehnung 
der  Achillessehne  auftreten.  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  fehlen. 
Abnorm  lebhafter  Tricepsreflex  links,  rechts  normal.  Die  Bewegungen 
der  linken  Hand  sind  ansgesprochen  ataktische;  ihr  Druck  ist  unbedeu- 
tend  im  Vergleiche  zu  dem  der  rechten.  Die  Kraft  in  der  linken  Korper- 
hâlfte  ist  im  Allgemeinen  bedeutend  herabgesetzt;  doch  kann  man  weder 
von  einer  eigentlichen  Paralyse,  ja  kaum  Parese  sprechen,  da  Patient 
umhergehen,  seinen  linken  Arm  nach  allen  Richtungen  bewegen  und 
passiven  Beuge-  und  Streckbewegungen  kraftigen  Widerstand  leisten  kann. 

Untersuchung  der  Sensibilitat  ergiebt  eine  liber  den  ganzen  Korper 
ausgebreitete  und  beinahe  bis  zu  vollkommener  Analgésie  fortgeschrittene 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindung.  Nadelstiche  und  Kneifen  der  Haut 
werden  vom  Patienten  nicht  schmerzhaft  empfunden.  Tastsinn  ist  intact. 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  betrifft  nicht  nur  die  âussere  Haut 
des  Korpers  und  Gesichtes,  sondern  auch  die  Schleimhaut  des  Mundes 
und  Rachens;  doch  ail'  dies  starker  links  als  rechts.  Vermuthlich  ist  auch 
die  Blase  davon  betroffen,  da  eine  grosse  Menge  Residualharnes  — 
10 — 20  Unzen  auf  einmal  —  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  entleert 
worden  ist.  Temperaturempfindung  unversehrt.  Kraftsinn ,  Muskel-  und 
Gelenkempfindung,  sowie  Lagevorstellung  sind  gleichfalls  unangetastet. 
Wiederholte  Untersuchungen  des  Tastsinnes  zeigen,  dass  die  rein  tactile 
Sensibilitat  unbeeintrâchtigt  ist.  Patient  unterscheidet  rasch  zwischen  einer 
scharfen  und  stumpfen  Spitze,  der  Beriihrung  mit  der  Fingerkuppe  und 
dem  blossen  Contacte  mit  einer  Baumwollflocke.  Gaumenreflex  ist  normal. 
Trotzdem  Patient  tiber  Schlingbeschwerden  klagt,  bringt  er  ihm  dar- 
gereichte  Nahrung  ohne  augenfâllige  Schwierigkeit  hinunter.  Es  ist  ein 
gewisser  Grad  von  Heiserkeit  zu  bemerken,  doch  ist  sich  der  Kranke 
derselben  nicht  bewusst  und  kann  hohe  und  tiefe  Tone  gleich  gut  intoniren. 

Geistig  ist  Patient  lebhaft  und  riihrig  ;  Gedàchtniss-  und  Associations- 
fahigkeit  anscheinend  intact.  Er  antwortet  prompt  und  correct  und  giebt, 
uber  seine  Krankheit  befragt,  intelligente  und  verlâssliche  Auskunft. 

Untersuchung  des  Urins  ergab  Anwesenheit  von  Eiweiss  zu  3  Grm. 
auf  den  Liter  und  das  Fehlen  von  Zucker.  Reaction  alkalisch,  specifisches 
Gewicht  1,032.  Das  Mikroskop  zeigte  eine  grosse  Menge  amorpher  Be- 
standtheile,  Tripelphosphate  und  die  Anwesenheit  von  Cylindern.  Pals 
regelmàssig,  70 — 80  Schlâge  in  der  Minute;  Respiration  leicht  beschleu- 
nigt;  Temperatur  normal. 

Der  Chirurg  wurde  nun  informirt,  dass  wegen  Abwesenheit  cardinaler 
Symptôme  eines  Hirntumors:  Optische  Neuritis,  Erbrechen,  Schwindel, 
genuiner  Kopfschmerz  u.  s.  w.,  und  Vorhandensein  solcher  schwer  zu  deu- 
tenden  Symptôme,  wie  universelle  Analgésie  bei  unversehrtem  Tast-  und 
Temperatursinne,  Andeutung  des  Fussclonus  und  mâssige  Erhôhung  des 
Kniereflexes  rechterseits,  dabei  ausgesprochener  Fussclonus  und  bedeutend 
erhôhter  Patellarreflex  links,  die  intracranielle  Erkrankung  nicht  mit 
Sicherheit    localisirt    werden    konne.     Doch    war    mit   Rucksicht   auf   die 
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Spannung  und  Spasticitât  der  Muskeln  in  der  linken  Seite  des  Nackens, 
die  ausgesprochene  Schwàche  der  Hand,  des  Beines  und  der  linken  Hàlfte 
des  Stammes,  der  Ataxie  der  Hand  und  des  Beines,  die  Annahme  nabe- 
liegend,  dass  sich  im  Gehirn,  wahrscheinlich  subcortical,  eine  Neubildung 
entwickle,  welcbe  die  Pyramidenprojection  der  recbten  Seite  in  Mitleiden- 
scbaft  ziebe. 

Die  allgemeine  Herabsetzung  der  Scbmerzempfindung  wurde,  obgleich 
sie  nacb  einem  Punkte  innerhalb  der  Vereinigung  der  auf-  und  ab- 
steigenden  V-Wurzeln  binwies,  als  die  wahrscbeinlicbe  Folge  einer  zu- 
nebmenden  Erweiterung  der  Ventrikel  angeseben,  wobei  jedocb  andere 
wicbtige  Manifestationen  eines  derartigen  Zustandes,  wie  Scblàfrigkeit  und 
psycbiscbe  Trâgbeit,  vermisst  wurden. 

Schwer  war  es  aucb,  mit  dieser  Annabme  die  ausgesprochene  Intact- 
heit  des  Temperatursinnes  und  die  Abstumpfung  der  Scbmerzempfindung 
in  Einklang  zu  bringen.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Storungen  des 
Scbmerzsinnes  betrâcbtlich  waren  und  eine  Mittelstufe  zwiscben  totaler 
Analgésie  und  raâssiger  Hypàstbesie  einnabmen. 

Wenn  wir  die  sebr  wabrscbeinlicbe  Ansicbt  gelten  lassen,  dass  die 
sensible  Leitung  in  ibren  verschiedenen  Qualitâten  die  folgenden  Wege 
einscblagt:  die  tactile  Sensibilitàt  die  Hinterstrânge  des  Ruckenmarkes 
und  die  centrale  Scbleife  der  Oblongata;  der  Muskel-  und  Gleichgewichts- 
sinn  die  directen  Kleinbirnstrânge;  der  Schmerz-  und  Temperatursinn 
in  Fasern  verlàuft,  die  nacb  dem  Eintritte  in  die  binteren  Wurzeln  sicb 
sofort  nacb  der  entgegengesetzten  Seite  begeben  und  nacb  aufwârts  im 
Gowers'schen  Bundel  verlaufend  durch  die  latérale  Scbleife  die  Central- 
windungen  des  Hirnes  erreichen,  dann  mtisste  die  Làsion  zur  Erklârung 
der  oben  erwâbnten  Symptôme  so  localisirt  gedacbt  werden,  dass  sie  in 
beiden  Hâlften  der  MeduUa  médian wârts  vom  Flecbsig'scben  Biindel, 
dorsal  und  lateralwârts  von  der  absteigenden  Trigeminuswurzel  sich  aus- 
breitend,  die  latérale  Scbleife  zerstôrt.  AUerdings  stehen  dieser  Locali- 
sation gewichtige  Momente  entgegen.  Ein  Krankbeitssitz  solcher  Locali- 
sation und  Ausdehnung  mtisste  notbwendiger  Weise  zu  Thermoanàstbesie 
fiihren.  Ferner  muss  angenommen  werden,  dass  ein  Krankbeitsherd  in 
der  Medulla  oblongata,  der  gentigend  gross  ist,  derartige  Symptôme  zu 
erzeugen,  aucb  viele  andere  typiscb  „bulbare"  zur  Folge  batte,  die  bei 
diesem  Patienten  vollstândig  mangelten.  Dann  widersprach  aucb  das  Be- 
scbrânktsein  der  motoriscben  Symptôme  auf  die  eine  Seite,  sowie  die 
Localisation  der  Reizerscbeinungen  einer  Herd-Lâsion  spinalwârts  vom 
Pons  und  den  Hirnschenkeln.  Ein  endgultiges  Urtheil  bezuglicb  des  patbo- 
logischen  Zustandes  oder  seiner  Localisation  konnte  desbalb  nicbt  ge- 
fàllt  werden. 

Als  Patient  3  Tage  nachher  wieder  untersucbt  wurde,  war  dessen 
Zustand  bedeutend  verschlimmert.  Es  bestand  ein  gewisser  Grad  von 
Somnolenz;  Pupillen  waren  erweitert  und  reagirten  trâge;  die  Psycbe  war 
etwas  gehemmt,  und  die  Réflexe  batten  sicb  derart  geaudert,  dass,  wâh- 
rend  friiber  Erhohung  bestand,  nun  linkerseits  sebr  geringe  Steigerung, 
recbts  aber  Abscbwàcbung  constatirt  wurde.  Aucb  Tachycardie,  Schwàche 
und  Unregelmâssigkeit   des  Herzschlages   und  ausgesprochene  Symptôme 
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von  Lungenodem  stellten  sich  ein.  Die  Temperatur  betrug  constant 
gegen  102^  F.  Weitere  Localisationssymptome  waren  nicht  hinzuge- 
treten. 

In  Anbetracht  dieser  alarmirenden  Erscheinungen  schien  ein  opera- 
tiver  EingriflP  —  wenn  aucli  nur  zur  Erleichterung  der  zunehmenden 
Druckerscheinungen  —  gerechtfertigt,  und  ausserdem  war  die  Moglicli- 
keit,  dem  Processe  zur  Weiterentwicklung  und  eventuellem  Deutliciier- 
werden  des  Krankheitsbiides  Zeit  zu  lassen,  recht  verlockend.  Die  Opération 
wurde  nach  einer  Besprechung  mit  Dr.  Kelly  von  Letzterem  am  28.  No- 
vember  vorgenommen.  Leider  war  ich  bei  der  Opération  nicht  anwesend, 
doch  theilte  mir  Dr.  Kelly  niit,  dass  eine  Trepanationsôflfnung  von  1  Zoll 
Durchmesser  in  der  rechten  Schâdeldecke  gesetzt  worden  war,  an  einer 
Stelle,  die  sich  entsprechend  der  Rolando'schen  Furche  und  ungefâhr 
172  Zoll  nach  unten  von  der  Mittellinie  befand. 

Nach  Erdffnung  der  Dura  mater  wurde  in  die  abnorm  feste  Hirn- 
substanz  eine  grosse  Aspirationsnadel  nach  verschiedenen  Richtungen  ein- 
gestossen,  ohne  dass  es  gelungen  wâre,  eine  andere  Fltissigkeit  als  eine 
geringe  Menge  dunklen  Blutes  zu  Tage  zu  fordern.  Es  wurde  daher  die 
Dura  wieder  vernâht,  die  Wunde  geschlossen  und  ein  Verband  angelegt. 
Patient  erholte  sich  nach  der  Opération  rasch  und  fiihlte  sich,  wie  seinen 
Angaben  zu  entnehmen  war,  wâhrend  der  nàchsten  24  Stunden  etwas 
erleichtert.  Das  ziehende  Gefiihl  in  der  rechten  Nacken-  und  Gesichts- 
halfte  war  geringer,  die  Psyché  freier.  Am  2.  Tage  nach  der  Opération 
stieg  die  Temperatur  auf  105^  F.,  ohne  dass  locale  oder  allgemeine 
Symptôme  einer  Sepsis  gefunden  werden  konnten.  Von  dieser  Zeit  an 
verfiel  der  Patient  rasch,  wobei  aile  anderen  Symptôme  von  dem  rapid 
iiberhandnehmenden  Lungenodem  in  den  Hintergrund  gedràngt  wurden. 
Am  1.  December,  kurz  nach  Mittag,  starb  der  Kranke.  An  diesem  Morgen 
hatte  die  Kôrpertemperatur  1020  F.,  Puis  126,  Respirationszahl  26  be- 
tragen.  Unmittelbar  vor  dem  Tode  waren  Temperatur  104",  Pulsschlâge  140, 
Respiration  16  gemessen  worden. 

Die  einige  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  Autopsie  ergab 
Folgendes:  Wohlausgesprochene  Todtenstarre.  Todtenflecke  vorhanden. 
Eine  kreisrunde  Trepanationsoffnung,  1  Zoll  im  Durchmesser,  tiber  der 
rechten  Parietalgegend.  Keine  Vereinigung  der  Kopfhautlappen.  Gehirn- 
substanz  wolbt  sich  in  der  Trepanationsoffnung  nicht  vor.  Schâdeldecke 
von  normaler  Dicke,  Dura  mater  nicht  adhârent.  Sinus  mâssig  mit  Blut 
gefiillt;  dies  gilt  besonders  von  den  lateralen.  Pia  und  Arachnoidea  an- 
scheinend  normal,  mit  Ausnahme  eines  Bezirkes,  welcher  die  mediale 
Flâche  des  Praecuneus  und  Cuneus  begreift  und  sich  noch  ungefâhr  1  Cm. 
weit  auf  die  Aussenflàche  des  Cuneus  erstreckt,  wo  die  Pia  verfàrbt  und 
leicht  mit  fliissigem  Blute  suffundirt  ist.  Letzteres  befindet  sich  nicht 
zwischen  Pia  und  Gehirn,  sondern  in  den  Maschen  der  Pia  selbst.  Die 
Gefàsse  der  Gehirnbasis  normal.  An  der  Oberflàche  der  ersten  linken 
Frontalwindung,  gerade  entsprechend  einer  Secundarfurche,  befindet  sich 
ein  kleiner,  weisser  opaker  Fleck  von  ungefâhr  4  Mm.  Durchmesser,  der, 
einem  Pacchioni'schen  Korperchen  ahnlich,  doch  von  anderen  Pac- 
chioni'schen  Granulationen  unabhangig  ist.  Die  Seitenventrikel  ent- 
halten  eine  geringe  Menge  ventriculârer  Fltissigkeit  und   sind   in  keiner 
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Weise  dilatirt.    Die  Gehirnhemisphàren,  Ganglien,  Stamm,  Pons  und  Klein- 
hirn  eracheinen  dem  blossen  Auge  normal. 

An  der  blossgelegten  Gehirnbasis  zeigt  die  MeduUa  oblongata  eine 
auffallende  Verânderung:  Dieselbe  ist  asymmetrisch  vergrôssert,  aie  hat 
iliren  normalen  Umfang  und  ihre  Form  eingebUsst  und  besitzt  die  Gestalt 
eines  Taubeneies  (Fig.  1  und  2).  Der  Querdurclimesser  der  Oblon- 
gata betrâgt  1  Cm.,  hinter  ihrer  Vereinigung  mit  dem  Pons  gegen  3  Cm. 
Die  Vergrôsserung  ist  nicht  symmetriscli,  indem  naliezu  zwei  Drittel  links 

Fiff.  1. 


von  der  Medianlinie  liegen,  so  dass  sich  hier  eine  ungefahr  2  Cm.  hohe 
Vorwôlbung  befindet,  wahrend  rechterseits  das  verlângerte  Mark  annâhernd 
normale  Maasse  zeigt.  Der  grosste  ventro-dorsale  Durchmesser  der  ver- 
grosserten  Medulla  oblongata  betragt  3  Cm.  Die  Neubildung  oder  das 
Gewebej  welches  dièse  Ausdehnung  bewirkt,  liegt  an  der  Dorsalflàche 
der  Oblongata  frei  zu  Tage  und  reicht  offenbar  in  den  Apex  des  4.  Ven- 
trikels  binein.  So  treibt  der  Tumor  die  Medulla  centralwârts  vor  und 
erscheint  in  dieselbe  eingehUllt.    Ein  verhâltnissmâssig  grosses  Blutgefôss 
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verlauft  iiber  der  freien  Flâche  der  Neubildung,  sich  in  seinem  Verlaufe 
der  Mittellinie  nâhernd. 

Makroskopiscb  erscheint  die  Ventralflâche  des  verlàngerten  Markes 
wenig  verândert,  da  die  Neubildung  offenbar  auf  deren  dorsale  Flâche 
beschrànkt  ist.  An  Querschnitten  der  Medulla,  15  Cm.  unterhalb  ihrer 
Vereinigung  mit  der  Brlicke,  erkennt  man,  dass  der  Tumor  nahezu  das 
gauze  Volumen  des  verlàngerten  Markes  einnimmt.  So  ist  die  Medulla 
von  dieser  centralgelegenen  Masse  verdrângt  und  auf  eine  diinne  cylin- 
drische  Schale  reducirt,  wâhrend  der  Tumor  selbst  annâhernd  in  der  Mitte 
und  ein  wenig  mehr  dorsalwàrts  liegt.  Dièse  den  Tumor  einschliessende 
Huile  von  Medullagewebe  ist  an  der  Ventralseite  dicker  als  an  der  dor- 
salen.     Ihre  Maasse    sind  wie  folgt  :    An    der  Ventralseite  5  Mm. ,    links 
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seitwârts  2  Mm. ,  rechterseits  3  Mm.  und  an  der  Dorsalseite  2  Mm.  Die 
beigegebene  Skizze,  verfertigt  von  Dr.  Ira  van  Gieson,  erleichtert 
bedeutend  die  Orientirung  in  der  Topographie  der  Tumormasse  (Taf.  IX, 
Fig.  1). 

Die  Geschwulst  grenzt  sich  auf  dem  Querschnitte  sehr  scharf  von 
dem  umliegenden  Medullagewebe  ab.  Sie  ist  von  gesprenkelt  graurother 
Farbe,  bedingt  durch  die  Anwesenheit  massig  zahlreicher  Blutgefâsse.  In 
der  Mitte  des  Tumors  befindet  sich  ein  kleiner  Bezirk  von  weisslicher 
Farbe  und  geringerer  Consistenz  als  das  iibrige  Geschwulstgewebe  und 
von  glânzend  durchscheinender,  gelatinoser  Bescbaffenheit.  Die  Peripherie 
des  Tumors  ist  stellenweise  dichter  als  das  Centrum.  Die  scharfe  Ab- 
grenzung  des  Tumors  von  der  umliegenden  Medulla  beruht  auf  dem  Con- 
traste des  weissgefârbten  Medulla-  und  rothlich  durchscheinenden  Tumor- 
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gewebes  (Taf.  IX,  Fig.  Ij.  In  derselben  Schnittebene  befindet  sich  nahe 
der  Dorsalflàcbe  eine  distincte,  perlartige,  gelblichweisse  Masse  mit  radien- 
formigen  Auslâufern,  offenbar  bedingt  durch  Nekrose.  Die  Tumorbiidung 
làuft  caudalwàrts  spitz  zu  und  endet  ungefâhr  in  der  Hôhe  der  sensibeln 
Kreuzung. 

Die  Lunge  ist  ausgesprochen  odematôs,  jedocb  frei  von  Einlagerungen 
irgend  welcher  Art.  Das  Herz  nicht  hypertrophirt;  Klappenapparat  in- 
tact. Leber  leicht  vergrôssert;  deutlich  wahrzunehmende  trlibe  Schwel- 
lung.  Einige  Partien  von  weisser,  kalkartig  aussehender  Substanz  auf 
der  Oberflàcbe,  und  in  der  Masse  der  Leber  erregen  den  Verdacht  auf 
degenerirte  und  calcificirte  Tuberkel.  Nieren  hyperâmisch,  ausgesprochen 
triibe  geschwellt.  Die  Peyer'schen  Plaques  des  DUnndarmes  sind  stark 
pigmentirt,  die  ubrigen  inneren  Organe  normal. 

Das  Riickenmark,  Oblongata,  Klein-  und  Mittelhirn  wurden  der  Har- 
tung  in  Miiller'scher  Fliissigkeit  unterworfen,  um  spâter  nach  den  Me- 
thoden  Weigert's,  Delafield's,  van  Gieson's  und  Marchi's  ge- 
fàrbt  zu  werden.  Die  nach  des  Letzteren  Angaben  tingirten  Schnitte 
wurden  von  meinem  Freunde  Dr.  B.  Onuf,  der  eine  grosse  Erfahrung 
hierin  besitzt,  untersucht.  Derselbe  berichtet,  an  Querschnitten  des  ver- 
lângerten  Markes  in  der  Ebene  der  grossten  Ausdebnung  des  Tumors 
nur  négative  Befunde  erhalten  zu  haben,  insofern  als  blos  einige  wenige 
schwarze  Granula,  in  dem  die  Neubildung  gleich  einer  Schale  umgeben- 
den  Nervengewebe  gesehen  wurden.  Ihre  Grosse  und  unregelmàssige, 
sozusagen  interstitielle  Vertheilung  stempelt  sie  als  accidentell  und  be- 
nimmt  ihnen  jede  Bedeutung  einer  degenerativen  Verânderung. 

Da  die  Marchi'sche  Reaction  nur  dann  stattfindet,  wenn  Nerven- 
fasern  in  Degeneration  begriffen  sind,  nicht  jedocb  wenn  die  complète 
Degeneration  stattgefunden  bat,  so  beweisen  die  negativen  Resultate  der 
Ma rcbi'schen  Méthode  in  diesem  Falle  nicht  aach  die  Abwesenheit  jeder 
Degeneration.  Der  Beweis  hierfiir  wiirde  nur  geliefert  sein,  wenn  auch 
die  Weigert'sche  Méthode  zu  negativen  Ergebnissen  fiihrte. 

Nach  Marchi  gefârbte  Schnitte  des  Cervicalmarkes  zeigen  denselben 
Zustand:  Abwesenheit  jedes  activen  Stadiums  einer  Degeneration.  Mark- 
scheidenfârbung  von  Schnitten  aus  dem  spinalen  und  verlângerten  Mark 
verrathen  ebensowenig  secundare  Degeneration  irgend  eines  Tractes  der 
weissen  Substanz.  Das  Cervicalmark  ist  normal.  Es  besteht  keine  be- 
merkenswerthe  Erweiterung  des  Centralkanals,  obgleich  derselbe  von  pro- 
liferirten  Ependymzellen  und  ihren  Derivaten  erfiillt  ist.  Die  weisse  und 
graue  Substanz  des  Rtickenmarkes  sieht  voUstandig  normal  aus. 

Schnitte  aus  dem  Cervicalmark  gefârbt  mit  Delafield'schem  Hama- 
toxylin  und  mit  Carmin  zeigen  keine  Vermehrung  oder  Prolifération  des 
Gliagewebes,  weder  in  der  Peripherie,  noch  im  Centrum,  noch  an  irgend 
einem  anderen  Orte. 

Untersuchung  des  Tumors  selbst  mit  Delafield's  und  Zagi's  Hàma- 
toxylin,  sowie  mit  Carmin  ergab  seine  Zusammensetzung  aus  Neuroglia- 
gewebe,  dessen  Kerne  verschieden  gross  und  geformt  sind,  und  dessen 
Fasern  je  nach  den  verschiedenen  Partien  des  Tumors  theils  dicht  ver- 
woben  sind,  theils  kaum  wahrzunehmende  Maschenwerke  bilden.  An 
einigen  Querschnitten  zeigen  sich  die  Kerne   in  Form   kleiner  Hâufchen 
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angeordnet;  in  der  Mehrzahl  der  Schnitte  aber  erscheinen  sie  gleichformig 
vertheilt.  Die  fadenformigen  Auslâufer  sind  stellenweise  sehr  deutlicii 
wahrzunehmen,  nacli  allen  Richtungen  ausstrahlend  und  die  Kerne  von 
allen  iîciten  umflechtend  (Fig.  3),  wàh- 
rend  sie  an  anderen  Stellen  verlan- 
gert,  zart  und  verzweigt  in  ganz  regel- 
màssiger  Anordnung  vorkomnoen.  Ge- 
legentlich  erscheint  das  interfibrillâre 
Maschenwerk  so  dicht,  dass  der  Ein- 
druckeineshomogenenGewebeSjgleich 
einem  Gliosarkom  entsteht  (Fig.  4); 
dies,  in  Verbindung  mit  der  stellen- 
weise bedeutenden  Zellenhyperplasie 
fûhrtebeioberflâcblicherUntersuchung 
zum  Glauben,  dass  wir  es  mit  einer 
derartigen  Geschwulst  zu  thun  hàtten. 
Aber  genaue  und  methodische  Prlifung 
ergab,  dass  in  Wirklichkeit  die  Ver- 
mehrung  des  Gliagewebes  die  Basis 
der  Geschwulst  bildet  und  die  Zellen- 

proliferation  in  den  Adventitialscheiden  der  Blutgefasse  einen  accidentellen, 
nicht  essentiellen  Theil  des  Tumors  vorstellt. 

Auffallend  ist  dev  Reichthura  an  Blutgefàssen,  was  sowohl  am  frischen 
Prâparate  an  seiner  rëthlichen  Farbe  kenntlich  ist  als  auch  besonders  bei 
mikroskopischer  Beobachtung  zu  Tage  tritt.  Die  Gefâsse  selbst  sind  er- 
weitert;  ihr  Lumen  oft  mit  Blutkorperchen  voUstandig  erfiillt;  ihre  Wânde 
sind  verdickt  und  zeigen  Zeichen  hyaliner  Degeneration.  An  einigen  we- 
nigen  Gefàssen  ist  die  Adventitia  proliferirt,  und  um  sie  befindet  sich 
eine  Lage  fibrocellulâren  Gewebes;  doch  muss  bemerkt  werden,  dass  dièses 
scharf  von  dem  eigentlichen  Tumorgewebe  unterschieden  werden  kann. 

Es  war  sehr  schwierig,  Schnitte  mit  Weigert's  Hamatoxylin  in  zu- 
friedensteliender  Weise  zu  fàrben.  Dieselben  wurden  zunàchst  griindlich 
mit  Kupfer  impragnirt  und,  nachdem  sie  6 — 10  Stunden  in  einer  Losung 
von  Hamatoxylin  gelegen  hatten,  durch  eine  sehr  schwache  Losung  von 
Boraxferricyanid  sorgfâltig  differenzirt. 

Bei  Untersuchung  mit  schwacher  Vergrosserung  scheint  es,  als  ob 
nahezu  aile  markhaltigen  Fasern  mit  Ausnahme  einer  central  und  links  ge- 
legenen  Partie  zerstort  seien,  und  dièse  kann  nicht  als  ein  integrirender  Be- 
standtheil  der  Oblongata  erkannt  werden  (Taf.  IX,  Fig.  2  u.  3).  Bei  starker 
Vergrosserung  jedoch  wird  offenbar,  dass  die  Axencylinder  in  viel  bedeuten- 
derer  Ausdehnung  erhalten  sind.  Das  gliomatose  Gewebe  ist  nicht  ausschliess- 
lich  vorherrschend,  wie  es  auf  den  ersten  Anblick  der  Fall  zu  sein  scheint. 
Zwischen  den  Gliakkernen  und  den  Maschen  der  Gliafasern  finden  sich 
zarte  und  leicht  gefàrbte  Axencylinder;  dies  ist  besonders  in  der  Peri- 
pherie des  Tumors  der  Fall.  Letzterer  erscheint  nicht  von  dem  umliegen- 
den  Medullagewebe  scharf  abgegrenzt,  wie  es  sich  dem  blossen  Auge  dar- 
stellt,  sondern  geht  allmàhlich  in  dasselbe  tiber. 

In  einem  Schnitte  ist  es  sehr  schwierig,  irgend  welche  Axencylin- 
der,  besonders  im   dorsalen  Theile  der  Oblongata  wahrzunehmen;   doch 
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eind  in  dem  diesem  unraittelbar  folgenden  Schnitte ,  der  mit  grôsserer 
Sorgfalt  gefàrbt  und  differenzirt  worden  iat,  in  derselben  Partie  normal 
bekleidete,  aber  sehr  zarte  Axencylinder  zu  erkennen.  Es  ist  un- 
môglich,  irgend  einen  der  weissen  Rûckenmarkscomponenten,  wie  die 
motorische  Pyramidenbahn  dorsal  oder  die  Corpora  restiformia  latéral 
wahrzunehmen.     An  der  dorsalen  Seite   der  Medulla  oblongata,   wo  nor- 

Fiff.  4. 


■'>X' 


■■f'^\ 


■'^    '- 


maler  Weise  die  oberen  Endigungen  derGoirschen  und  Burdach'scheo 
Strànge,  neben  denen  die  hier  befindlichen  grauen  Massen  und  Kerne  der 
letzten  4  Gehirnnerven  bildenden  Ganglienzellen  gesehen  werden,  finden 
sich  Anhàufungen  von  Axencylindern,  die  jedoch  keine  Aehnlicbkeit  mit 
irgend  welchen  normalen  Componenten  des  Stranges,  mit  Ausnahme  der 
motorischen  Pyramidenbahn,  zeigen. 

Hier  und  da  wird  zwischen  diesen   longitudinal  verlaufenden ,   dièse 
Biindel  zusammensetzenden  Axencylindern,  zwischen  ihnen  und  der  glio- 
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matosen  Masse  centralwàrts  und  in  den  Maschen  des  peripheren  Theiles 
des  Glioms  selbst  eine  Ganglienzelle  bemerkt,  welche  wir  nach  ilirer 
Grosse,  Gestalt  und  anderen  Eigenschaften  als  dem  Hypoglossus-  oder 
Glossopharyngeo-Vaguskern  zugehôrig  zu  erklâren  geneigt  sind,  eine  Be- 
liauptung,  die  wir  aber  wegen  der  volistàndigen  Zerstorung  jedes  Zu- 
sammenhanges  niclit  beweisen  kijnnen. 

Latéral  und  in  der  Peripherie  findet  man  zahlreiche  quer  und  bogen- 
formig  verlaufende  Axencylinder ,  weiclie  als  die  Fibrae  arcuatae  ange- 
selien  werden  mtissen.  Keine  Andeutung  der  in  den  seitlichen  Partien 
der  Mednlla  gelegenen  Fasersysteme  :  Substantia  reticulata,  Schleife  oder 
Tegmentum.  Das  Medullagewebe  besteht  nur  aus  einer  homogenen  Masse 
mit  hier  und  da  eingelagerten  Ganglienzellen.  In  einigen  Schnitten  ist 
der  schwache  Umriss  einer  Olive  zu  erkennen  ;  oder  genauer:  es  wurden 
in  einigen  mit  Carmin  gefarbten  Schnitten  den  Oliven  zugehorige  Zellen 
gefunden,  denn  eine  eigentliche  Begrenzung  der  Olivarkorper  war  nicht 
zu  erkennen.  Mit  diesen  Angaben  sind  aile  die  Structur  des  verlangerten 
Markes  betrefFenden  unterscheidbaren  Einzelheiten   erschôpft, 

Unmittelbar  dorsalwarts  von  einer  quer  durch  das  Centrum  des 
Tumors  gezogenen  Linie  und  an  der  rechten  Seite  befindet  sich  ein  un- 
genau  begrenzter  Bezirk  von  bedeutender  Grosse,  welcher  Zeichen  einer 
weitgehenden  Degeneration  aufweist;  es  ist  dies  der  schon  am  frischen 
Pràparate  als  nekrotisch  erkennbare  Herd  (Taf.  IX,  Fig.  1), 

In  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  dièses  erweichten  Gebietes  ist  die 
Zahl  der  Blutgefâsse  besonders  vermehrt  und  die  Degeneration  ihrer  Wan- 
dungen  am  weitesten  fortgeschritten.  Selbst  in  der  entfernteren  Umgebung 
dièses  Erweichungsherdes  ist  eine  relative  Vermehrung  der  Blutgefâsse  zu 
verzeichnen.  Der  Degenerationsprocess,  welcher  zu  dieser  Nekrose  ge- 
fiihrt  hat,  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Folge  der  in  den  neugeform- 
ten  Blutgefâssen  so  weit  gediehenen  hyalinen  Degeneration.  Brtickenschnitte 
zeigen  normales  Gewebe  ausser  einer  relativen  Vermehrung  der  Neuroglia 
entlang  dem  Boden  des  Aquaductes;  keine  Anzeichen  einer  Gliomatose. 

Bei  oberflâchlicher  Durchsicht  der  Literatur  gelang  es  mir,  9  Falle 
von  Gliom  der  MeduUa  oblongata  zusammenzustellen,  von  denen  je- 
doch  nur  wenige  sorgfâltig  untersucbt  worden  vv^aren.^) 

Intéressant  ist  ein  jungst  von  Osier  publircirter  Fall. 

Sein  Patient  war  ein  30  Jahre  alter  Neger,  welcher  in  seinem 
20.  Lebensjahre  Syphilis  aquirirt,  sich  aber  sonst  wohlbefunden  batte 
bis  6  Monate  vor  seinem  Tode.  Kopfschmerzen ,  Unsicherheit  im 
Gebrauche  der  Extremitâten,  eigenthumiiche  Sensationen  im  ganzen 
Korper,  Kribbeln  und  Ameisenlaufen  in  Hânden  und  Fiissen  und 
Krampfanfâlle   epileptisehen  Charakters   traten   dann   um   dièse  Zeit 

1)  Bernhardt,  Beitràge  zur  Symptoniatologie  und  Diagnostik  der  Hirn- 
geschwûlste.  Berlin  1891;  Broadbent,  British  Médical  Journal.  1871;  Jacob, 
Lyon  Médicale.  1883.  No.  29;  Schmid,  TLe  Journal  ofNervous  and  Mental  Disease. 
1881.  Vol.  IX;  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwulste.  Vol.  IL  p.  135;  Mosler, 
Virchow's  Archiv.  Bd.  XLIII,  und  Schultz,  Archiv  f.  Heilkunde.  1877.  S.  358. 


464  XVIII.  CoixiNS 

auf.  UntersuchuDg  ergab:  Abwesenheit  jeder  Atrophie  oder  Lâhmung 
der  Extremitaten  ;  StoruDg  der  Coordination  in  den  Bewegungen  der 
Hand;  Muskelkraft  in  den  Beinen  unversehrt.  Patient  fUhlt  sich  wie 
betrunken,  kann  aber  doch  ohne  StUtze  umhergehen.  Hautsensibilitât 
in  ihren  einzelnen  Formen  normal.  Sinnesorgane  intact.  Kopfschmerz 
war  andauernd  und  konnte  nicht  von  dem  GefUhle  der  Spannung  und 
Steifheit  im  Nacken  getrennt  werden.  Kniereflexe  etwas  erhoht.  Die 
anfallsweise  auftretenden  Convulsionen  betrafen  beide  Korperseiten 
in  gleicher  Weise. 

Sechs  Tage  nach  Aufnahme  ins  Spital  starb  Patient.  Die  Todes- 
ursacbe  war  allmâblicbe  Verlangsamnng  der  Respiration.  Post  naortem 
fand  sich  ein  Tumor  des  verlângerten  Markes,  welcher  von  der  Riicken- 
marksoblongatagrenze  bis  zum  Calamus  scriptorius  reichte  und  mehr 
die  rechte  als  die  linke  Seite  betraf.  Keine  Andeutung  der  Corpora 
restiformia  oder  Hinterstrânge.  Der  Querdurchmesser  des  Tumors  betrug 
1  Zoll,  der  antero-posteriore  3/4  ZoU  ;  das  Geschwulstgewebe  selbst  war 
gliomatôser  Natur  (Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseases  1888.  S.  172). 

Glynn  berichtet  uber  einen  Fall,  einen  Sljâhrigen  Mann  be- 
treffend.  Schwàche  in  Arraen  und  Beinen,  erschwerte  Athmung,  ge- 
legentlich  auftretende  Anfâlle  von  Erbrechen  und  eine  gewisse  Steifig- 
keit  in  den  Fingern  der  rechten  Hand  und  der  Waden  waren  die 
Beschwerden,  welche  Patient  vorbrachte.  Keine  Storung  des  Intel- 
lectes  oder  der  Sinnesorgane,  obgleich  der  Augenspiegel  eine  beginnende 
optische  Neuritis  erkennen  liess.  Hautsensibilitât  in  beiden  Armen, 
geringergradig  in  beiden  Beinen,  beeintrâchtigt.  Mâssige  Abstumpfung 
des  Tenoperaturssinnes.  Bei  Riickenlage  Deglutitionsbeschwerden. 
Plantarreflexe  normal,  Patellarreflex  fehlend.  Muskelkraft  in  den 
unteren  Extremitaten  bedeutend  verringert,  in  den  oberen  etwas  her- 
abgesetzt.  Die  Muskeln  des  Stammes  sehr  paretisch,  so  dass  Patient 
unfàhig  war,  sich  im  Bette  ohne  Hiilfe  aufzurichten,  und  das  Abdomen 
wâhrend  der  Athmung  einsank.  Respiration  war  rein  costal,  28  in 
der  Minute.  6  Tage  nach  Aufnahme  in  das  Spital  Tod  an  Erstickung. 
Temperatur  und  Puis  bedeutend  an  Zabi  erhoht.  Die  Nekropsie 
wies  einen  gliomatosen  Tumor  in  der  Mittellinie  der  Medulla  oblon- 
gata  nach,  in  der  Hohe  des  Calamus  scriptorius  und  Vie  Zoll  von 
der  hinteren  Flâche  entfernt,  der  nicht  grosser  war  als  eine  Erbse  und 
ein  erweichtes  Centrum  besass. 

Skoloff  (Deutsche  Zeitschrift  fiir  klinische  Medicin.  V.  1887. 
Bd.  XLl)  ftihrt  einen  anderen,  hierher  gehorigen  Fall  an.  Der  5  Jahre 
alte  Kranke  klagte  iiber  Schmerzen  in  der  Brust  und  den  Extremi- 
taten, Zuckungen  der  Muskeln  des  Nackens  und  der  Mundwinkel  und 
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zeigte  ausgesprocbene  Gehstorungen,  welche  so  sehr  zunahmen,  dass 
Patient  nur  mehr  mit  fremder  Hltlfe  gehen  konnte,  wobei  seine  Beine 
nachschleiften.  Die  Finger  waren  in  Beugestellung,  die  Arme  konntea 
nur  mit  Schwierigkeit  erhobea  werden.  Sensibilitât  war  normal. 
Patient  starb  an  Typhus.  Bei  der  Autopsie  wurde  ein  Gliom  der 
MeduUa  oblongata  und  des  Halsmarkes  gefunden. 

In  Verbindung  mit  diesen  Fâllen  ist  ein  von  T.  Mitchell 
Clarke  (Bristol  iMedico-chirurglcal  Journal  1889.  Vol.  VII.  p.  194) 
publicirter  Fall  sehr  lehrreich. 

Patient  war  seit  einem  Jahre  leidend.  Die  ersten  Symptôme  der 
gegenwârtigen  Erkrankung  bestanden  aus  Erbrechen,  Schlucksen  und 
spâter  Tachykardie.  Keine  Betheiligung  der  Sinnesorgane  ;  keine 
Lâhmungen  oder  Convulsionen.  Bei  der  Section  wurde  die  linke  Seite 
des  verlângerten  Markes  von  einem  Punkte,  der  Vs  Zoll  oberhalb 
der  Vereinigungsstelle  desselben  mit  der  Brticke  liegt,  bis  zum  An- 
fange  der  Pyramidenkreuzung  auf  das  doppelte  Volumen  vergrossert 
gefunden.  Der  grosste  Durchmesser  betrug  V^  Zoll  in  der  Hôhe  der 
Mitte  des  4.  Ventrikels.  Der  Tumor  batte,  ohne  die  Nervenfasern  und 
Centren  zu  zerstoren,  dieseiben  theils  zur  Seite  gedràngt,  theils  infiltrirt. 

Der  hier  berichtete  Fall  ist,  namentlich  im  Zusammenhalt  mit 
der  Vorgeschichte,  ein  ausserordentliches  Beispiel  von  Zerstôrung  der 
Oblongata  durch  Tumorgewebe. 

Die  Medulla  oblongata  stellt  einen  Theil  des  Nervensystems  dar, 
in  welehem  sich  der  Sitz  der  lebenswichtigen  automatischen  Centren 
befindet.  Bei  einer  Ausdehnung  von  1  Zoll  in  die  Lange,  3/4  Zoll 
in  die  Breite  und  weniger  als  "^/s  Zoll  in  die  Dicke  ist  sie  die  ein- 
zige  Verbindung  zwischen  Gehirn  und  Rttckenmark,  der  Weg,  den 
aile  Nervenerregungen,  centripetale  und  centrifugale,  nehmen  mUssen. 
Und  doeh  sehen  wir  trotz  der  oben  erwahnten,  beinahe  die  Totalitât 
der  Oblongata  betreffenden  groben  Verânderungen,  verhâltnissmâssig 
geringftigige  Symptôme.  Hatte  sich  doch  Patient  bis  einige  Monate  vor 
seinem  Tode  voUstândigen  Wohlbefindens  geriihmt  und  war  sogar 
bis  in  die  letzte  Zeit  seiner  tâglichen  Beschâftigung  nachgegangen. 
Trotz  genauer  Krankengeschichte  und  eingehender  wiederholter  Unter- 
suchungen  konnten  wir  keine  charakteristischen  Anhaltspunkte  zur 
Localisation  des  Krankheitsherdes  finden.  Mit  Riicksicht  auf  die  im 
Prâparate  nachgewiesene  Natur  der  Neubildung  dttrfte  die  eigenthiim- 
liche  Entwicklung  der  Symptôme  darin  ihre  Erklârung  finden,  dass 
der  Tumor  infolge  seines  langsamen  Wachsthums  und  der  allmâh- 
lichen  Zwischenlagerung  zwischen  die  Zellen  und  ihre  Auslâufer 
diesen   gestattete,   ihre  Function   allerdings   mit   stetig  zunehmender 
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Beeintiâchtigung  bis  wenige  Tage  ante  mortem  auszuuben.  Erst  als  die 
Herz-  und  Athmungscentren  bis  zu  einem  mit  dem  Leben  nicbt  ver- 
trâglichen  Grade  afficirt  wordeo  waren,  trat  Exitus  letalis  ein. 

Es  ist  eine  wohlbekannte  Eigenthiimlichkeit  des  Gliagewebes, 
tiotz  Biidung  eines  engen  Maschenwerkes  anderen  Geweben  den 
Durcbtritt  zu  gewâhren  und  damit  deren  Function  unangetastet  zu 
lassen;  oder  mit  anderen  Worten:  es  lagert  sich  das  Gliagewebe 
zwischen  die  Axencylinder  und  Ganglienzellen  ein,  wo  es  sicb  nur 
langsam  weiter  entwickelt  und  lange  Zeit  ohne  Beeintrâcbtigung  der 
umliegenden  Gewebe  verweilt,  bis  es  endlicb  dureb  seine  Masse  seibst 
zu  Functionsstorungen  fiihrt.  Die  Prolifération  der  Neuroglia  beginnt 
wabrscbeinlicb  in  allen  Fâllen  vom  Orte  ihrer  normalen  Anbàufung, 
nâmlieb  um  den  Centralkanal,  und  breitet  sicb  gegen  die  Peripberie  aus. 

Die  ersten  Symptôme  riibren  naturgemàss  von  der  in  Mitleiden- 
scbaft  gezogenen  Nervensubstanz  ber;  das  ist  hier  die  im  Ceutrum 
der  Medulla  oblongata  verlaufende  Scbleife;  daber  bei  unserem  Patien- 
ten  der  Beginn  der  Krankbeitssymptome  mit  sensiblen  Storuugen. 

Eine  bemerkenswerthe  Thatsacbe,  welcbe  auch  durcb  die  vor- 
genommene  mikroskopisebe  Untersuebung  nicbt  aufgeklârt  worden, 
ist  das  verschiedene  Verbalten  der  Temperatur-,  Tast-  und  Scbmerz- 
empfindung.  Wâbrend  die  beiden  erstgenannten  unversebrt  gefunden 
wurden,  war  letztere  vollstândig  aufgeboben.  Dieser  Umstand  muss 
notbwendiger  Weise  zur  Annabme  ftibren,  dass  die  verscbiedenen 
Qualitàten  der  Hautsensibilitât  auf  verscbiedenen  Babnen  durcb  die 
Medulla  oblongata  verlaufen,  und  dass  in  diesem  Falle  die  Babn 
der  Schmerzempfindung  frubzeitig  der  Zerstorung  anheimgefallen  war, 
wâbrend  jene  der  beiden  erstgenannten  Sensibilitâtsformen  zwar  ver- 
drângt,  docb  nicbt  in  ihrer  Function  beeintrâchtigt  worden  waren. 
Die  Ursache  fiir  die  Zunahme  der  Reflexerregbarkeit,  welcbe  in  Er- 
bohung  des  Kniereflexes  und  Anwesenbeit  eines  Fussclonus  ihren 
Ausdruck  gefunden,  liegt  in  einer  Unterbrechung  des  hemmenden 
Einflusses  des  Gebirnes  auf  die  spinalen  Centren  und  nicbt  in  einer 
secundâren  Degeneration. 

Die  automatischen  Centren  wurden  erst  kurz  vor  dem  Tode  in 
Mitleidenscbaft  gezogen,  und  die  Folgen  dièses  Ereignisses  traten 
rasch  in  Erscheinuug. 

Endlicb  ist  es  mir  eine  angenebme  Pflicht,  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  innigsten  Dank  an  Dr.  Ira  van  Gieson  abzustatten  fiir  die 
liebenswiirdige  Unterstutzung  bei  der  Fertigstellung  dieser  Arbeit. 

Nicbt  minder  ist  Dr.  Blanchard,  der  Pathologe  des  City- 
Hospitals,  zu  Dank  berechtigt. 
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A   CASE   OF   SYRINGOMYELIA   LIMITED   TO    ONE   POSTERIOE 

HOEN  IN  THE  CERVICAL  REGION,  WITH  ARTHROPATHY 

OF  THE  SHOULDER- JOINT  AND  ASCENDING  DEGEN- 

ERATION  IN  THE  PYRAMIDAL  TRACTS.^ 

By  F.  X.  Dercum,  M.D., 

CUNICAL  PROFESSOK  OF  NERVOUS  DISEASES,  JEFFERSON  MEDICAL  COLLEGE  ;   NEUROLOGiaT  TO 
THE  PHILADEI.PHIA  HOSPITAL  ; 

AND 

W.  G.  Spiller,  M.D., 

ASSOCIATE  ]N  CLINICAL  MEDICINE.  WM.  PEPPER  CLINICAL  LABORATOKY,  UNIVEESITY  OF  PENNSYL- 
VANIA  :  NEUROLOGIST  TO  THE  N.  J.  TEAINING-SCHOOL  FOR  FEEBLE-MINDED  CHILDREN. 


If  one  glances  at  the  extensive  literature  on  syringomyelia,  as  given 
in  Schlesinger's  récent  monograph,  he  feels  as  though  he  must  offer  an 
apology  for  adding  auother  case.  Syringomyelia  with  arthropathy  fol- 
io wed  by  autopsy  and  an  examination  of  the  spinal  ganglia  ;  ascending 
degeneration  in  the  direct  and  crossed  pyramidal  tracts  above  the  focus 
of  destruction  in  the  cord  ;  gliosis  extending  from  the  second  cervical 
segment  to  the  extrême  end  of  the  conus  terminalis  ;  destruction  of  one 
posterior  horn  alone,  from  the  second  cervical  to  the  iirst  dorsal  segment, 
with  diminution  of  the  latéral  column  on  the  same  side  ;  pachymenin- 
gitis  involving  a  large  portion  of  the  dorsal  région — thèse  are  conditions 
which  seem  to  justify  us  in  presenting  the  following  case  for  your  con- 
sidération :^ 

C.  H.,  maie,  aged  forty-five  years,  a  native  of  Sweden,  unmarried,  and 
a  laborer  by  occupation,  was  a  Imitted  to  the  nervous  wards  of  the  Phila- 
delphia  Hospital  January  9,  1883.  His  family  history  did  not  appear 
to  be  especially  significant.  His  father  had  died  of  phthisis,  his  mother 
of  old  âge.  Two  brothers  were  living  and  in  good  health.  His  personal 
history  préviens  to  the  présent  affection  also  failed  to  présent  factors  of 
importance.  He  had  had  typhoid  fever  when  twenty  years  of  âge,  but 
no  other  illness  of  moment.  Venereal  history  was  denied,  and  he  had 
always  been  temperate  in  his  habits. 

About  three  years  before  admission,  while  workiug  in  a  sawmill,  he 
did  some  heavy  lifting  and  strained  his  back.  He  was  obliged  to  go  to 
bed  for  a  day,  but  afterward  felt  no  evil  effects.  About  three  years 
later  he  began  to  suffer  from  pains  iu  the  legs  and  a  band-like  pain  about 
the  lower  part  of  the  chest.    Thèse  pains  gradually  grew  worse,  and  soon 

1  Read  before  the  American  Neurological  Association,  June  4,  1896. 

-  See  also  clinical  lecture  delivered  at  the  Philadelphia  Hospital,  1890,  by  one  of  the  writers. 
International  Clinics,  second  séries,  vol.  ii.  p.  108. 
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his  walkiiig  was  interfered  with.  He  noticed  that  liis  legs  were  getting 
weak,  and  that  he  could  not  walk  as  well  as  foi'merly.  His  feet  would 
drag  slightly  and  the  toes  would  occasionally  catch  upon  the  ground  and 
cause  him  to  fall.  He  noticed  also  occasional  cramp-like  pains  in  the 
calves  of  his  legs.  Gradually  loss  of  power  became  more  and  more 
marked,  and  when  admitted  to  the  hospital  he  was  unable  to  walk,  l)ut 
could  sit  up  in  a  chair. 


FiG.   1. 


FIG.  2. 


In  the  areas  shaded  lightly  there  was  loss  of  sensation  to  ail  forms.  In  the  areas  shaded 
heavily  there  was  absolute  loss  of  the  temperature-sense  and  a  decided  impairment  of  the 
pain-sense.    In  the  unshaded  areas  sensation  was  normal. 


The  legs  presented  the  symptoms  of  spastic  paraplegia,  and  later  on 
marked  contractures  made  their  appearance.  Gradually  loss  of  power 
became  complète,  and  he  lay  in  bed  for  the  last  four  or  five  years  with 
both  legs  drawn  upward  toward  the  trunk,  especially  the  right,  the 
thighs  being  flexed  more  or  less  upon  the  abdomen  and  the  legs  flexed 
upon  the  thighs.     He  could  not  move  the  legs  in  the  least,  and  rigidity 
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was  so  great  that  it  was  impossible  to  extend  them  even  passively.  The 
knee-jerks  were  both  markedly  exaggerated.  On  the  right  side,  how- 
ever,  the  reaction  gradually  disappeared,  owing  to  the  fixed  position  of 
the  limb.  Ankle-clonus  was  also  présent,  but  was  finally  lost,  likewise 
due  to  the  fixation  produced  by  the  contracture.  General  rauscular 
wasting  also  took  place  in  both  thighs  and  legs. 

Early  in  the  case  the  bowels  were  constipated,  and  he  had  also  diffi- 
culty  in  voiding  urine.  Little  by  little  paralysis  of  rétention  set  in, 
and  finally  both  bowels  and  bladder  were  emptied  without  the  patient's 
knowledge. 

Cutaneous  sensibility  was  early  lost  in  the  legs  ;  but  the  nature  of  the 
afiection  was  not  suspected  until  1890,  when  a  detailed  examination 
revealed  not  only  that  the  cutaneous  sensibility  was  absolutely  lost  in 
both  legs,  but  that  this  loss  extended  also  upward  upon  the  trunk  ante- 
riorly  and  posteriorly  ;  upon  the  right  side  as  far  as  the  level  of  the 
nipple,  and  upon  the  left  a  little  above  the  level  of  the  umbilicus.  The 
areas  in  which  cutaneous  sensibility  was  lost  and  those  in  which  it  was 
preserved  were  not  sharply  demarcated.  In  examining  him  with  the 
sesthesionieter  from  below  upward  his  answers  were  at  first  uncertain  as 
the  levels  mentioned  were  approached,  and  only  when  thèse  levels  were 
fairly  past  did  his  answers  beconae  positive.  In  ail  portions  of  the  body, 
save  the  legs  and  the  portions  of  the  trunk  already  mentioned,  tactile 
sensibility  was  well  preserved.  It  was  found,  however,  that  the  sensé  of 
température  was  absolutely  lost  over  the  right  arm,  the  right  shoulder 
and  the  right  side  of  the  neck,  and  also  upon  the  adjacent  portions  of 
the  trunk  above  the  nipple-line.  There  was  also  some  analgesia  of  the 
right  arm,  though  this  was  not  absolute  (see  Figs.  1  and  2).  The  band- 
like  pains  upon  the  chest  noted  early  in  his  case  steadily  persisted,  and 
were  referred  more  especially  to  the  fourth,  fifth,  and  sixth  intercostal 
nerves  upon  the  left  side. 

FiG.   ?,. 
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From  a  photograph  taken  iu  Jauuary,  1890,  showing  the  arthropathy  of  the  right  shoulder. 

In  1888  it  was  noticed  that  the  right  shoulder  had  become  swollen. 
Examination  of  the  joint  revealed  that  the  joint-surfaces  were  much 
roughened,  and  also  that  some  effusion  had  taken  place  into  its  cavity. 
No  pain  was  présent  at  this  time.  For  a  time  the  effusion  steadily  in- 
creased,  and  finally  rupture  of  the  capsular  ligament  with  infiltration  of 
the  subcutaneous  and  intermuscular  connective  tissue  took  place.  A 
cellulitis  resulted,  which  presented  the  ordinary  symptoms  of  swelliug, 
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redness,  and  local  beat,  but  Avith  a  very  slight  degree  of  pain.  After  a 
number  of  weeks  the  efFusion  was  again  absorbed,  and  it  was  then  no- 
ticed  that  when  the  patient  attempted  to  extend  the  right  arm  that  the 
humérus  assumed  the  position  of  a  subglenoid  luxation.  (8ee  Fig.  3.) 
At  varions  tiraes  the  effusion  into  the  joint  recurred,  and  at  such  times 
a  pouch-like  dilatation  of  the  capsule  would  distend  the  axilla.  Little 
by  little  the  humérus  shortened,  considérable  destruction  of  bone  taking 
place. 

In  addition  to  the  above  facts  the  patient  presented  nothing  of  im- 
portance, save  that  on  several  occasions  he  developed  small  abscesses 
— one,  for  instance,  over  the  left  ilium  and  over  the  left  gluteal  région. 
Bedsores  also  made  their  appearance  at  varions  times  and  persisted 
until  the  end.  Mentally  he  was  extremely  irritable,  ascribing  his  affec- 
tion to  an  overdose  of  arsenic,  which  he  claimed  had  been  administered 
to  him  by  a  résident  physician  in  mistake. 

The  examination  of  the  blood  revealed  nothing  of  imj^ortance.  An 
examination  of  the  eyes  by  Dr.  de  Schweinitz  was  négative. 

Up  to  about  two  years  ago  the  patient's  gênerai  condition  remained 
fairly  good  ;  but  little  by  little  emaciation  set  in,  and  he  finally  died 
with  sjTnptoms  of  exhaustion  on  the  14th  of  December,  1895. 

Autopsy,  December  14,  1895.  Body  much  emaciated.  Emaciation 
gênerai  ;  no  local  atrophies.  Both  legs  contracted,  the  right  leg  ab- 
ducted  and  semiflexed,  the  left  leg  adducted  and  partly  flexed.  A 
large,  gangrenous  bedsore  covered  the  lower  two-thirds  of  the  sacrum. 
A  similar  bedsore  was  also  noted  over  the  right  tuberosity  of  the  ischium 
and  one  over  the  right  trochanter. 

Brain.  Scalp  unusually  thin.  Calvarium  normal,  save  perhaps  that 
the  diploic  structure  was  less  pronounced  than  usual.  Pacchionian  bodies 
small  in  number.  External  layer  of  the  dura  normal  ;  its  internai  layer 
smooth  and  whitish-gray  in  color.  Veins  of  the  pia  not  distended.  The 
cerebro-spinal  fluid  about  normal  in  amount.  The  brain  as  a  whole  was 
softer  than  normal.  There  was,  however,  no  local  softening,  the  latter 
being  everywhere  diffuse.  The  cerebellum  seemed  slightly  firmer  than 
the  cerebrum.  The  meshes  of  the  pia  and  arachnoid  were  somewhat 
œdematous.  The  pia  was  readily  detached  from  the  cortex.  Vessels  of 
base  rather  small,  otherwise  normal,  except  hère  and  there  an  athero- 
matous  patch.  Ventricles  not  dilated  ;  their  walls  rather  pale.  Vélum 
interpositum  normal,  its  veins  not  distended.  Choroid  plexuses  normal 
and  but  slightly  cystic.  Foramen  of  Monro  normal,  not  dilated.  Walls 
of  the  third  ventricle  slightly  pale.  On  section  the  brain  seemed  moist, 
but  revealed  very  few  puncta  vasculosa.  There  were  no  lésions  of  the 
basai  ganglia  or  capsules.  The  crura  were  normal  on  section.  Pons 
and  medulla  likewise  normal.  Xo  dilatation  of  aqueduct  of  Sylvius  nor 
of  central  cavity  in  lower  portion  of  medulla. 

Spinal  Cord.  The  dura  of  the  cord  was  adhèrent  almost  in  its  entire 
thoracic  portion.  The  substance  of  the  cord  was  very  soft,  especially  in 
the  dorsal  région.  In  this  région  also  the  dura  mater  was  much  thick- 
ened. 

Thorax.  Left  pleura  free  from  adhésions.  About  two  ounces  of  fluid 
in  pleural  cavity.  Right  pleura  extensively  adhèrent  ;  adhésions  firm 
and  difficult  to  break.  Lungs  crépitant.  Right  lung  somewhat  œdema- 
tous in  lower  lobe,  but  pièces  of  the  latter  floated  readily.  Some  frothy 
mucus  in  bronchi.    ISTo  tubercular  deposit.    Bronchial  lymphatic  glands 
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small  and  pigmented.  The  pericardium  was  smooth  and  contained  a 
normal  aniount  of  fluid.  Heart-muscle  pale  and  flabby.  Both  ven- 
tricles  distended  witli  dark  fluid  blood.  No  lésions  of  heart-valves  ;  no 
atheroma  of  aorta. 

Abdomen.  On  opening  the  abdomen  a  large  amount  of  sero-purulent 
fluid,  estimated  at  about  thirty  ounces,  escaped.  The  omentum  was  very 
thin,  containing  little  or  no  fat.  It  was  adhèrent  to  the  small  intestine. 
The  small  intestine  and  the  ascending,  descending,  and  transverse  colon 
were  matted  together  by  extensive  old  peritoneal  adhésions.  The  viscera 
were  everywhere  covered  by  extensive  exudate,  apparently  old.  The 
stomach  was  distended,  a  large  amount  of  yellow  chyme  escaping  from 
the  œsophageal  opening.  The  mucous  membrane  was  exceedingly  pale, 
presenting  hère  and  there  minute  patches  of  érosion.  Thèse  érosions 
were  présent  both  on  the  anterior  and  posterior  walls. 

The  spleen  was  normal  in  color  and  consistence,  but  small.  The  liver 
was  evidently  diminished  in  size  ;  capsule  not  adhèrent  ;  eut  surface  dis- 
tinctly  paler  than  normal.  The  kidneys  presented  adhèrent  capsules  and 
fatty  changes,  especially  in  the  cortex,  which  was  also  hère  and  there  a 
little  thinner  than  normal. 


FIG.  4. 


FiG.  5. 
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Humérus  and  scapula  of  the  right  sida.  The  head  of  the  humérus  has  been  destroyed.  The 
glenoid  surface  of  the  scapula  is  enlarged,  and  its  edges  are  thickened  by  bony  deposit.  The 
coracoid  process  présents  peripheral  accretions. 


On  examining  the  right  shoulder-joint  it  was  found  that  the  proximal 
end  of  the  humérus  was  in  the  position  of  subglenoid  luxation,  and  that 
it  was  freely  movable  and  could  be  readily  reduced.     On  opening  the 
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joint  it  was  fouud  that  its  capsule  was  much  thickened  and  the  iuuer 
surface  of  the  latter  much  roughened.  ïhe  head  of  the  humérus 
had  disappeared,  the  bone  having  beeu  eroded  to  some  little  distance 
below  the  surgical  neck.  The  surface  of  the  glenoid  cavity  was  rela- 
tively  sraooth,  but  the  adjacent  portions  of  the  capsular  ligament  were 
festooned  with  végétations.  Hère  and  there  it  Avas  villous.  A  cystic 
tumor  was  also  found  in  the  axilla  containing  a  friable  fatty  material. 
ïhe  cavity  of  this  tumor  communicated  with  the  cavity  of  the  joint  by 
a  sjnall  sinus.  The  scapula,  a  portion  of  the  humérus,  and  portions  of 
the  capsular  ligament  w^ere  removed.  Subsequently  they  were  prepared, 
and  are  herewith  presented.  (See  Figs.  4  and  5.)  The  humérus  présents 
complète  loss  of  the  head  and  surgical  neck,  the  proximal  end  being 
represented  by  a  porous  surface  extending  obliquely  upw^ard  and  out- 
wai'd.  Adjacent  portions  of  the  shaft  are  also  much  roughened  and 
porous.  The  scapula  likewise  présents  extensive  changes.  The  surface 
of  the  glenoid  cavity  has  been  much  eroded,  and  has  become  roughened 
and  porous  ;  but  this  is  neither  the  most  interesting  nor  the  most  striking 
feature.  The  glenoid  surface  seems  to  be  abnormally  large,  and  upon 
examination  it  is  seen  that  extensive  bony  deposit  has  taken  place  along 
its  edges.  This  dej)Osit  is  especially  marked  upon  its  posterior  and  infe- 
rior  edges.  The  latter  is  curiously  festooned.  Immediately  back  of  the 
posterior  portion  of  the  glenoid  cavity  other  extensive  deposits  are  noted. 
The  coracoid  process  also  exhibits  marked  changes.  Not  only  is  it  thick- 
ened, roughened,  and  porous,  but  it  exhibits  around  its  entire  edge  a 
thick  and  firm  accretion,  averaging  at  least  a  half-inch  in  width.  The 
latter  is  separated  from  the  coracoid  itself  by  a  well-marked  line  of 
démarcation. 

The  central  nervous  System,  with  portions  from  several  nerves,  was 
placed  in  Miiller's  fluid,  and  sections  were  made  from  levels  corre- 
sponding  to  nearly  every  spinal  root,  and  stained  with  carminé,  Dela- 
field's  htematoxylin,  and  by  the  methods  of  Weigert,  Pal,  and  Marchi. 
Numerous  sections  were  also  made  from  différent  spinal  ganglia.  The 
microscopic  work  was  done  in  the  Pepper  Laboratory. 

FiG.  6. 


Section  from  extrême  end  of  conus.    A,  tumor-like  mass  broken  down  in  the  centre  at  B.    • 

Gonus  Terminalis,  (See  Fig.  6.)  Sections  from  the  extrême  end  of 
the  conus  show  a  tumor-like  mass  occupying  the  centre  of  the  cord  and 
containing  a  small  central  cavity.     The  borders  of  the  gliosis  are  well 
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defined  by  fibres,  colored  black  by  the  method  of  Weigert.  The  tissue 
bordering  the  cavity  appears  looser  in  structure  than  that  more  periph- 
eral,  aud  shows  a  tendeucy  to  a  radiated  structure.  The  nuclei  of  the 
neuroglia-cells  are  more  abundant  toward  the  periphery  of  the  mass. 
The  posterior  cohimns  are  very  slightly  involved  and  only  at  their 
anterior  portion. 

TJpper  Part  of  Sacral  Cord.  The  cavity  occupies  a  greater  portion  of 
the  tumor,  which  involves  the  anterior  part  of  the  posterior  septum  and 
both  antei'ior  horns,  especially  the  left.  The  vessels  at  the  border  of 
the  gliosis  are  somewhat  sclerosed.  The  cavity  appears  almost  as  if 
formed  by  the  removal  of  a  portion  of  the  tissue  by  the  knife  in  cutting 
the  sections,  owing  to  the  absence  of  any  thickening  in  the  growth  at 
this  part. 

The  central  canal  is  not  involved  in  the  tumor,  but  a  mass  of  prolifer- 
ated  cells  is  found  in  the  area  usually  occupied  by  it.  This  condition 
is  well  known  in  normal  cords.  In  some  sections  at  this  level  the  canal 
is  found  patulous  and  lined  by  an  unbroken  layer  of  cylindrical  cells. 
The  anterior  and  j)Osterior  roots  show  no  change  ;  indeed,  the  posterior 
are  normal  throughout  the  cord  in  their  extramedullary  portion,  whereas 
in  a  part  of  the  thoracic  cord  the  anterior  are  degeuerated. 

FIG.  7. 


Section  from  the  level  of  the  fifth  lumbar  roots.  A  and  L,  anterior  horns  ;  B  and  E,  degen- 
erated  crossed  pyramidal  tracts;  C  and  D,  posterior  horns;  P,  cavity  occupying  the  area  of 
the  posterior  septum  ;  H,  gliomatous  tissue. 


Fifih  to  Second  Lumbar  Segments.  (See  Fig.  7.)  The  cavity  now  ex- 
tends  along  the  posterior  septum  almost  to  the  pia  mater.  The  cells  of 
the  anterior  horns  are  numerous.  The  crossed  pyramidal  tracts  are 
degenerated.  The  central  canal  is  patulous  at  the  level  of  the  fourth 
and  third  lumbar  segments   and    lined  with    ejîendymal  cells,  and  is 
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anterior  to  the  tumor.  The  gliosis  does  not  alter  its  shape  essentially 
until  at  the  level  of  the  second  lumbar  segment,  in  which  région  it  is  no 
longer  triangular  with  its  apex  at  the  junction  of  the  periphery  with  the 
posterior  septum,  but  is  irregular  in  shape  and  occupies  a  large  part  of 
the  cord,  which  contains  little  normal  tissue.  The  pachymeniugitis 
makes  its  appearance  at  the  second  lumbar  segment  and  extends  to  the 
exit  of  the  third  dorsal  roots. 

Exit  of  Eleventh  to  Exit  of  Fourth  Thoracic  Roots.  (See  Fig.  8.)  It  was 
impossible  to  count  the  roots  at  their  junction  with  the  cord  except  by 
tearing  away  the  thickened  membranes  ;  w^e  hâve,  therefore,  been  obliged 
to  count  the  segments  according  to  the  points  of  exit  of  the  roots  from 
the  dura.  There  are  round-cell  infiltration  and  prolifération  in  the  greatly 
thickened  membranes,  even  the  spinal  roots  are  involved,  but  within 
the  thickened  méninges  the  fibres  of  the  posterior  roots  are  found  appar- 
ently  normal  ;  the  anterior  are  much  degenerated  at  the  level  of  the 
exit  of  the  fourth  thoracic  roots.  The  posterior  horns  are  especially 
involved  in  the  destruction  of  tissue.  Very  few  bands  of  normal  nerve- 
fibres  are  found  within  the  cord,  which  is  almost  entirely  replaced  by 
the  gliosis  and  cavity.  The  cord  is  closely  united  with  its  membranes. 
The  vessels  of  the  méninges  and  cord  are  thickened  and  show  hyaline 
degeneration  ;  many  are  surrounded  by  a  clear  zone  faintly  colored  by 
the  carminé.  The  pachymeniugitis  at  the  exit  of  the  fourth  thoracic 
nerve  is  more  confined  to  the  posterior  part  of  the  cord.  The  cavity 
extends  to  the  pia  through  the  posterior  horns  in  sections  where  the 
pachymeningitis  is  most  marked.  The  endothelial  layer  between  the 
dura  and  the  arachnoid  shows  the  prolifération  described  by  Koppen. 
The  only  hemorrhages  which  can  be  noticed — small  and  few  in  num- 
ber — are  in  the  loose,  fatty  connective  tissue  external  to  the  dura.  In 
some  sections  the  vasa  vasorum  are  enlarged  about  a  small  artery  in  the 
cord.  Abundance  of  amyloid  bodies  may  be  seen.  The  pia  is  thickened 
both  above  and  below  the  parts  where  the  dura  has  again  become  normal. 

Level  of  First  and  Second  Thoracic  Segments.  The  cavity  shows  a  ten- 
dency  to  become  limited  to  the  right  posterior  horn,  noticeable  in  the 
second  thoracic  segment  and  especially  in  sections  from  the  first  tho- 
racic ;  in  the  cervical  région  it  does  not  extend  to  any  other  part  of 
the  cord.  The  walls  of  the  cavity  are  formed  by  a  slight  thickening 
of  the  neurogliar  tissue,  but  the  dense  structure  seen  iu  sections  from 
lower  segments  no  longer  exists.  The  cavity  appears  more  as  a  tear  in 
the  normal  tissue,  with  a  slight  band  of  thickened  neuroglia  containing 
numerous  deej)ly  stained  nuclei  along  a  portion  of  its  walls.  Considér- 
able degeneration  is  noticed  in  both  latéral  columns,  especially  in  that 
of  the  right  side,  and  also  in  the  right  anterior  colum.n  along  the  an- 
terior fissure.  The  left  anterior  column  is  apparently  normal.  This 
degeneration  is  due  to  destruction  of  tissue  lower  down.  The  pia  is 
very  much  thickened.  The  peripheral  zone  of  neuroglia  (peridym  of 
V.  Lenhossék)  shows  the  thickening  described  by  v.  Lenhossék  in  ail 
chronic  spinal  processes.  The  sclerosis  involves  the  direct  cerebellar 
tract  and  Gowers's  column  on  each  side  of  the  cord.  The  right  column 
of  Goll  and  the  anterior  part  of  the  left  are  destroyed  as  high  as  the 
first  thoracic  segment.  Above  this  région  the  right  latéral  column  is 
not  occupied  by  the  cavity  or  gliosis  except  in  the  form  oî  secondary 
degeneration.  We  employ  the  term  gliosis  as  distinctive  from  glioma- 
tosis  in  the  sensé  given  by  Hoffmann. 
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Cervical  Corel  (See  Fig.  9)  and  Medulla.  ïhe  columns  of  Goll  are  en- 
tirely  degenerated,  and  exteud  laterally  at  the  eighth  segment  along  the 
posterior  commissure  in  a  flask-shaped  form  ;  this  appearance  is  not  long 
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preserved,  but  the  degeneration  in  thèse  columns  does  not  withdraw  from 
the  posterior  commissure.  The  degeneration  in  the  left  latéral  column 
except  aloug  tlie  periphery  is  not  very  raarked,  and  cannot  be  traced 
verv  high  ;  in  the  right  latéral  coluinn  it  is  more  notieeable  and  may 
be  traced  into  the  suh.stantia  reticularis  as  high  as  the  second  cervical 
segment,  decreasing  gradually  in  intensity.  This  degeneration  is  not 
closely  confined  to  the  area  usually  considered  as  occupied  l)y  the  fibres 
of  the  crossed  pyramidal  tract,  although  more  intense  in  this  portion. 
The  degeneration  in  the  right  anterior  column  is  very  notieeable  at  the 
lower  portion  of  the  cervical  cord,  and  may  be  traced  in  gradually  de- 
creasing intensity  into  the  motor  decussation,  at  which  level  it  has 
almost  ceased.  It  is  chiefiy  located  along  the  right  border  of  the  ante- 
rior fissure. 

FiG.  9. 


Section  from  the  level  oi  the  eighth  cervical  roots.  The  entire  right  side  et  the  cord  is 
smaller  than  the  left.  A.  Contracted  posterior  horn.  B.  Crossed  pyramidal  direct  cerebellar 
and  Gower's  tract  degenerated  upward.  C.  Cavity  limited  to  the  posterior  horn.  E.  Ascending 
degeneration  in  the  area  of  the  right  pyramidal  tract.  D.  Degeneration  in  the  direct  cerebellar 
and  Gower's  tract  of  left  side. 

In  the  right  latéral  column  in  the  eighth  segment  a  few  swollen  axis- 
eylinders  are  noticed,  and  by  the  method  of  Weigert  most  of  the  fibres 
which  are  preserved  are  seeu  to  be  of  small  size.  Such  fibres  are  not 
observed  in  the  degeneration  of  the  columns  of  Goll,  which  contain  only 
a  very  few  medullated  fibres.  There  is  a  semi-circular  band  of  degen- 
erated tissue  in  the  right  column  of  Burdach,  seen  only  in  the  eighth 
segment,  which  passes  from  the  ueck  of  the  posterior  horn  with  the  con- 
cavity  outward  and  joins  the  degenerated  columns  of  Goll  about  half- 
way  toward  the  periphery.  In  this  band  thèse  small  nerve-fibres  may 
aiso  be  found.  It  has  not  exactly  the  location  of  Schultze's  comma- 
zone.  The  right  posterior  horn  is  very  small,  and  is  replaced  autero- 
posteriorly  by  the  cavity,  which  extends  as  high  as  the  second  cervical 
segment.  There  is  in  ail  cervical  sections  a  zone  of  sound  tissue  between 
the  médian  end  of  the  cavity  and  the  central  canal.  The  degeneration 
along  the  periphery  of  each  latéral  column  in  the  area  occupied  by  the 
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direct  cerebellar  tract  and  the  coluinn  of  Gowers,  a  little  more  intense 
on  the  right  sido,  extcnds  heyond  a  line  drawn  through  tlie  antei-ior  ])art 
of  each  anterior  liorn,  but  decreases  in  intensity  in  ascending  and  with- 
draws  toward  the  posterior  horn.  The  right  po.sterior  root.s  appear  nor- 
mal in  their  extranicdullary  portion,  but  only  very  few  fibres  are  found, 
and  thèse  merely  in  certain  sections,  entering  the  right  posterior  horn. 
They  can  be  traced  only  a  very  short  distance.  In  the  lower  cervical 
région  the  wliole  right  side  of  the  cord  is  smaller  than  the  left,  especi- 
ally  noticeable  in  the  right  latéral  column,  and  the  right  anterior  horn 
contains  fewer  fibres,  probably  the  resuit  of  loss  of  fibres  from  the  right 
posterior  roots.  The  ganglion-cells  appear  normal.  The  latéral  limit- 
ing  layer  (Grenzschicht  of  Flechsig)  is  uot  degenerated  in  any  joart  of 
the  cervical  cord,  probably  because  this  zone  contains  short  associative 
fibres.  In  the  second  cervical  segment  a  narrow  baud  of  neurogliar 
tissue  is  found  in  the  right  posterior  horn,  corresponding  to  the  location 
of  the  cavity  below.  This  band  is  rich  in  cells  with  deeply  stained  nuclei, 
a  condition  which  agrées  with  the  statements  of  Hoffmann^  that  the  giiosis 
is  especially  rich  in  cells  where  it  is  progressive.  The  right  posterior  horn 
is  very  narrow,  and  does  not  become  broad  at  any  part  before  its  final 
disappearance.  The  sclerosis  corresponding  to  the  columus  of  Gowers 
caunot  be  traced  apart  from  that  of  the  direct  cerebellar  tracts.  It 
becomes  less  in  degree  and  finally  disappears  in  the  restiform  bodies. 
At  the  second  cervical  segment  there  is  a  partial  séparation  of  the  two 
tracts  on  the  right  side,  but  this  is  not  apparent  in  sections  from  a 
higher  level.  This  decrease  in  intensity  would  seem  to  indicate  that 
the  direct  cerebellar  ti'acts  receive  fibres  in  the  cervical  région.  The 
degeneration  in  the  columns  of  Goll  does  not  go  beyond  the  nuclei  of 
thèse  columns.  The  columns  of  Burdach  are  not  degenerated  in  the 
cervical  cord  ;  there  is  great  destruction  in  the  right  column  of  Bur- 
dach at  the  first  dorsal,  and  yet  from  the  seventh  cervical  segment  no 
degeneration  can  be  seen  in  thèse  columns,  confirming  the  statements 
that  in  the  cervical  région  they  are  chiefly  formed  by  fibres  from  the 
upper  extremities. 

There  is  no  degeneration  in  the  anterior  pyramids  and  none  in  the 
fillet.  Had  the  cavity  in  the  right  posterior  horn  extended  a  little 
higher  there  would  hâve  been  bulbar  symptoms  added  without  paralysis. 
in  the  upper  extremities. 

The  Ascending  Degeneration.  Ascending  degeneration  in  the  latéral 
columns  has  been  known  for  a  long  time,  but  forgotten  until  within  the 
last  few  years.  KlijDpel  and  Durante^  give  the  limited  literature  on  this 
subject  up  to  1895.  Probably  the  first  clear  statement  of  this  condition 
is  to  be  found  in  the  thesis  of  Michaud,^  published  in  1871,  in  which  the 
foUowing  words  may  be  found,  which,  when  translated,  read  as  follows  : 
"It  is  not  uncommon  to  find  an  ascending  sclerosis  in  the  latéral  columns 
above  the  lésion  ;  but,  as  a  rule,  it  soon  becomes  indistinct  and  does  uot 
extend  to  a  great  height." 

1  Hoffmann  :  Deutsche  Zeitsch.  f.  Nervenheilk.,  1892,  vol.  iii.  p.  85. 

-  Revue  de  Médecine,  1895,  p  598. 

3  Méningite  et  myélite  dans  le  mal.  de  Pott.    Thèse  de  Paris,  1871. 


12  DERCUM,    SPILLER:     S  YRINGOM  YELI  A. 

In  Miiy,  1893,  Williamsou'  described  degeneration  of  the  direct  pyram- 
idal tracts  in  the  upper  thoracic  and  lower  cervical  régions  wliich  ex- 
teuded  about  four  inches  above  a  focus  of  transverse  rayelitis  to  the  junc- 
tion  of  the  upper  with  the  middle  third  of  the  cervical  cord.  The  crossed 
pyramidal  tracts  were  not  involved  above  the  lésion.  He  considered  it 
probable  that  a  localized  spot  of  myelitis  had  at  one  time  involved  the 
direct  pyramidal  tracts,  and  that  the  degeneration  Avas  to  be  explained 
by  the  well-known  law  of  Waller.  Sottas'^  (November  25, 1893)  reportcd 
four  cases  of  spinal  syphilis  in  which  the  crossed  pyramidal  tracts  showed 
an  ascending  degeneration  beginning  in  the  thoi'acic  région  and  extend- 
iug  in  gradually  diminishing  intensity  into  the  cervical.  He  gave  this 
the  name  of  "  rétrograde  degeneration."  He  traced  the  sclerosis  to  its 
termination  in  the  cervical  cord,  stated  that  it  could  not  be  due  to  a 
lésion  higher  up,  emphasized  the  fact  that  the  intensity  of  the  process 
diminished  in  proportion  to  the  distance  of  the  section  from  the  focus, 
and  compared  the  condition  to  the  degeneration  of  the  central  end  of 
eut  peripheral  nerves. 

In  1894  Raymond^  reported  ascending  sclerosis  of  the  crossed  pyram- 
idal tracts,  and  Gombault  and  Philippe*  four  cases,  in  one  of  which 
the  direct  pyramidal  tracts  were  also  affected.  In  two  of  their  cases 
this  was  due  to  syringomyelia.  In  1896  Dejerine  and  Sottas^  hâve 
added  one  more  case  of  ascending  degeneration  in  the  direct  and  crossed 
pyramidal  tracts.  According  to  Dejerine  and  Sottas,  ascending  degen- 
eration lias  also  been  reported  by  Werding,  Schmauss,  and  Daxemberger. 

We  can  find  no  case  in  which  this  degeneration  was  unilatéral  in  the 
spinal  cord,  as  in  the  case  we  now  report.  The  direct  pyramidal  tract 
was  involved  in  the  cases  of  Williamson,  Gombault  and  Philippe,  De- 
jerine and  Sottas,  and  in  ours. 

James  Hendrie  Lloyd°  (March,  1893),  in  his  description  of  a  case  of 
syringomyelia,  mentioned  particularly  that  he  had  observed  degenera- 
tion of  one  pyramid  in  a  section  taken  above  the  termination  of  the 
cavity,  and  gave  a  picture  of  the  section. 

Hatschek^  describes  degeneration  of  both  pyramids  in  a  case  of  syrin- 
gomyelia, which  he  does  not  believe  to  be  of  the  ordinary  desceuding 
type. 

Schlesinger,^  who  lias  studied  the  literature  of  syringomyelia  so  care- 
fully,  States  that  Schultze,  Rossolimo,  Hoffmann,  and  Miura  hâve  men. 
tioned  a  similar  condition.     In  Schlesinger's  cases,  from  lésion  of  the 

1  British  Médical  Journal,  1893,  vol.  1.  p.  946. 

2  Comptes  Rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  November  25, 1893. 

3  Arch.  de  Neurologie,  February,  1894,  Case  III. 

4  Arch.  de  Médecine  expérimentale.  1894. 

5  Archiv  de  Physiologie,  January,  1896.  e  University  Med.  Mag.,  March,  1893. 
'  Wiener  med.  Wochenschrift,  1895,  p.  1154. 

*  Arbeiten  ans  dem  Institut,  fur  Anatomie  u.  Physiologie,  Obersteiner,  Heft  iv.  1896. 
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oblongata,  the  degeneration  was  more  intense  in  the  cérébral  portions 
of  the  pyramids  than  in  the  spinal,  owing  to  the  présence  of  fibres  in  the 
former,  which  do  not  descend  into  the  cord.  He  considers  this  degen- 
eration of  the  pyramids  as  rétrograde. 

In  our  case  there  can  hardly  be  any  doubt  of  the  existence  of  this 
ascending  (cellulipetal,  rétrograde)  degeneration  in  the  right  latéral  col- 
umn,  involving  the  area  of  the  crossed  pyramidal  tract  especially,  and 
extending  from  the  upper  thoracic  région  to  the  substantia  reticularis 
of  the  second  cervical  segment,  and  in  the  right  anterior  column  from 
the  upper  thoracic  région  to  the  motor  decussation.  The  degeneration 
in  the  left  latéral  column  does  not  extend  very  high.  We  base  our  con- 
clusions on  the  following  facts  : 

1.  Absence  of  any  macroscopic  lésion  above  the  medulla. 

2.  Degeneration  of  the  crossed  and  direct  pyramidal  tracts  on  the 
same  side  of  the  cervical  cord,  intense  in  the  lower  cervical  région  near 
the  focal  lésion  and  diminishing  gradually  in  intensity  in  the  cervical 
segments,  and  finally  becoming  very  indistinct  in  the  upper  cervical 
région. 

3.  Absence  of  ail  degeneration  in  the  anterior  pyramids. 

4.  Long  duration  of  a  chronic  disease. 

Owing  to  the  kindness  of  Drs.  Dejerine  and  Sottas,  we  hâve  examined 
the  préparations  of  the  case  published  recently  by  them,  and  must  con- 
sider  that  the  degeneration  we  describe  is  not  unlike  theirs,  although 
almost  entirely  unilatéral.  It  is  Dr.  Sottas  who  has  made  this  rétro- 
grade degeneration  prominent.  In  our  case  the  crossed  pyramidal  tract 
contains  many  fine,  possibly  atrophied,  fibres  and  some  few  swollen  axis- 
cylinders,  and  the  sclerosis  is  by  no  means  so  great  as  in  the  cellulif  ugal 
degeneration  of  the  columns  of  GoU.  This  cellulipetal  degeneration  in 
motor  nerves  and  motor  roots  has  been  known  for  some  time  (see  Traité 
de  Médecine,  tome  vi.  p.  662,  and  case  reported  by  Dejerine  and  Spiller'). 

In  our  own  cases  certain  fibres  of  association  may  be  considered  de- 
generated,  but  attention  must  be  called  to  the  fact  that  it  is  the  area 
occupied  by  the  direct  and  crossed  pyramidal  tracts  which  is  chiefly 
affected,  whereas  associative  fibres  are  found  in  the  entire  antero-lateral 
column.  The  sclerosis  is  probably  due  in  greater  part  to  atrophy  of 
motor  fibres  deprived  of  their  function,  as  it  has  been  noted  in  cases 
only  of  long  duration.  The  less  involvement  of  the  left  side  of  the 
cord  in  this  rétrograde  degeneration  may  be  explained  by  the  supposi- 
tion that  the  right  side  of  the  thoracic  portion  of  the  cord  was  affected 
before  the  left,  and  that  the  process  is  therefore  older  on  this  side.  The 
limitation  of  the  gliosis  to  the  right  posterior  horn  in  the  cervical  cord 
and  the  prédominance  of  the  clinical  phenomena  in  the  right  lower  limb 
some  years  before  death  render  this  view  probable. 

1  Comptes  Rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  1895. 


14  DEECUM,    SPILLER:     S  YRINaOM  YELI  A. 

Columm  of  Gowers  and  Direct  Cerebellar  Tracts.  The  sclerosis  in 
thèse  tracts,  more  especially  on  the  right  side,  is  intense,  and  yet  it  is 
impossible  to  separate  one  of  thèse  from  the  other  in  the  medulla  oblon- 
gata  and  to  trace  the  degeneration  of  Gowers's  tract  into  the  pons,  as 
has  been  done  by  v.  Monokow,  Flechsig,  Loewenthal,  Auerbach,  Mott, 
Tooth,  Patrick.  By  some  of  thèse  the  tract  was  followed  much  further. 
Gombault  and  Philippe'  were  equally  unable  to  separate  the  degenera- 
tion of  thèse  tAVO  tracts.  In  our  case  the  sclerotic  area  gradnally  dimin- 
ishes  in  intensity  and  withdraws  toward  the  posterior  horn,  and  finally 
disappears  in  the  inferior  cerebellar  peduncle.  Gombault  and  Philippe 
hâve  recorded  a  similar  diminution  of  the  sclerosis  in  the  direct  cere- 
bellar tracts,  which  they  consider  an  anomaly.  We  are  rather  disposed 
to  belle ve  that  the  direct  cerebellar  tract  receives  fibres  within  the  cer- 
vical cord  as  well  as  within  the  dorsal.  Scattered  cells  corresponding 
to  the  location  of  the  columns  of  Clarke  hâve  been  noted  in  the  cervical 
région.  The  sclerosis  in  our  case  may  be  from  direct  lésion  of  the  fibres 
of  thèse  tracts  or  of  the  cells  of  the  gray  matter  supplying  the  tract  of 
Gowers  and  of  those  in  the  columns  of  Clarke.  It  cannot  be  a  mère 
thickening  of  the  peripheral  neurogliar  tissue  described  by  v.  Lenhossék^ 
as  common  in  ail  chronic  spinal  processes. 

Paehymeningitis.  This  case  shows  intense  pachymeningitis  from  the 
second  lumbar  to  the  exit  of  the  third  thoracic  roots.  This  explains  the 
pain  felt  in  the  fourth,  fifth,  and  sixth  intercostal  nerves  of  one  side. 
In  most  cases  of  syringomyelia  the  pia  and  dura  are  normal,  but  Hoff- 
mann has  found  more  than  a  dozen  cases  with  thickening  of  the  spinal 
membranes,  usually  in  the  cervical  région.  Joffroy^  claims  that  in 
pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  the  inflammation  pénétrâtes 
into  the  cord  from  the  membranes.  Rosenblath,*  Ziegler,^  and  others 
entertain  a  similar  opinion.  Hoffmann  considers  the  pachymeningitis 
secondary  to  the  syringomyelia.  Wieting®  and  Koppen'  object  to  the 
tïtle  of  pachymeningitis  for  the  form  described  by  Charcot,  and  claim 
that  the  cord  and  membranes  are  involved  simultaneously. 

In  our  case  the  pia  is  thickened  where  the  dura  is  normal,  which  points 
pei'haps  toward  an  origin  in  the  cord,  and  the  intensity  of  the  fibrous 
thickening  and  of  the  vascular  changes  in  the  membranes  corresponds 
to  the  location  of  the  greatest  altération  in  the  cord  and  its  vessels.  At 
this  part  ako  the  posterior  horns  are  much  affected.  According  to  Hoff- 
mann, the  posterior  horn  is  the  part  by  which  the'cavity  usually  reaches 

1  Loc.  cit.,  p.  568.  -  Der  feinere  Bau  des  Nervensystems,  p.  247. 

3  De  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique.    Paris,  1873. 
•1  Deutsche  Archiv  f.  klin.  Med.,  1893,  No.  51,  p.  210. 
5  Lehrbuch  der  speciellen  path.  Anatomie,  vol.  ii.  p.  313. 

'"'  Ueber  Meaingomyelitis  mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  Meningomyelitis  cervicalis 
chronica.    Inaug.  Dissert.,  Marburg,  1893. 
7  Archiv  f.  Psychiatrie,  1895,  xxvii. 
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the  pia.  The  pachymeningitis  is  only  iu  the  thoracic  région,  and  while 
the  limitation  of  this  process  to  the  cervical  corcl  has  been  shown  by 
Adamkiewicz,'  Wieting,  Bouchut,''  Koppen,  etc.,  to  be  incorrect  for 
some  cases,  still  the  normal  condition  of  tlie  cervical  membranes  in  our 
case,  where  the  cavity  is  very  small  and  the  intense  involvement  of  the 
thoracic  portion  where  the  syringomyelia  is  most  prominent,  must  be 
regarded  as  somewhat  atypical  for  primary  pachymeningitis,  and  as  indi- 
cating  a  simultaneous  affection  or  one  secondary  to  the  cavity-f ormation 
in  the  cord.  Other  cases  are  reported  in  which  the  pachymeningitis  was 
situated  where  the  cavity-formation  was  most  intense,  as  in  Rosen- 
blath's  case.  No.  IV. 

We  are  inclined  to  believe  that  in  our  case  the  two  processes  were 
simultaneous,  although  there  are  certain  conditions  which  seem  to  indi- 
cate  possibly  a  primary  location  in  the  cord. 

The  vertébral  canal  is  considerably  narrower  in  the  thoracic  région 
than  in  the  cervical  and  lumbar  ;  the  cavity  at  this  level  occupied  more 
of  the  cord  than  at  any  other  part,  and  during  life  contained  fluid  which 
probably  distended  the  cord  considerably.  Pressure  must  hâve  been 
especially  great  hère,  and  perhaps  to  this  cause  is  due  the  pachymenin- 
gitis in  the  thoracic  région. 

Arthropathy  of  Right  Shoulder.  We  had  hoped  to  be  able  to  con- 
tribute  something  to  the  knowledge  of  thèse  arthropathies,  and  with  this 
end  in  view  many  of  the  spinal  ganglia  hâve  been  examined,  but  in  the 
fifth  cervical  ganglion  of  the  right  side  no  very  decided  changes  were 
found.  It  is  true  that  the  vessels  were  much  distended,  more  so  in  the 
fifth  and  seventh  ganglia  of  the  right  side  than  in  any  others.  The  sixth 
cervical  ganglion  of  this  side  was  not  obtained.  There  were  many  cells 
with  deeply  stained  uuclei  (possibly  a  round-celled  infiltration)  ;  some  of 
the  ganglion -cells  had  shrunken  from  their  capsule,  but  the  nerve-fibres 
appeared  normal  ;  fatty  degeneration,  intense  pigmentation,  marked 
cloudiness,  deeply  colored  protoplasm,  irregular  nuclei,  absence  of 
nuclei,  destruction  of  the  entire  cell,  prolifération  of  the  cells  of  the 
capsule  and  the  occupation  by  thèse  of  the  intracapsular  space,  de- 
cribed  by  AVoUenberg^  and  Stroebe*  in  tabès,  are  absent.  The  spinal 
ganglia  hâve  not  often  been  examined  in  syringomyelia.  Holeschnikoff 
found  no  decided  changes  in  them,  and  in  Hoffmann's  case,  in  which 
trophic  changes  in  the  fingers  and  arthropathy  at  the  wrist-joint  had 
been  présent,  the  spinal  ganglia  corresponding  to  thèse  parts  were 
found  unaltered. 

In  the  cord  the  cavity  at  the  fourth,  fifth,  and  sixth  segments  is 

1  Pachymeningitis  hypertrophica  u.  der  chronische  Infarct  des  Ruckenmarks.     Wien,  1890. 

2  Gazette  de  Hôpitaux,  1877  to  1879. 

3  Wollenberg:  Archiv  f.  Psychiatrie,  1892,  xxiv. 

■1  Stroebe  :  Centralblatt  fur  allgemein.  Path.  u.  path.  Anat.,  1894,  p.  853. 
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located  as  in  lower  levels  ;  we  cannot,  therefore,  attributs  this  arthro- 
pathy  of  the  shoulcler  to  any  différent  conditions  existing  at  thèse  parts. 
Darkschewitsch,'  in  discussing  the  synovitis  of  joints  Avhich  occurs  in 
the  paralyzed  limbs  after  hemiplegia,  considers  this  as  due  to  altered 
vascular  circulation.  According  to  his  view,  if  one  would  explain  this  by 
hypothetical  trophic  nerves,  he  must  assume  that  the  same  nerve-elements 
serve  as  trophic  centres  for  the  most  différent  tissues  which  form  the 
components  of  a  joint.  He  will  not  décide  which  of  the  vasomotor 
fibres  are  affected.  The  vascular  system  is  much  involved  in  paralyzed 
limbs  ;  we  hâve  only  to  refer  to  the  œdema  seen  in  such  cases.  Char- 
cot,  basing  his  opinion  on  four  autopsies,  believed  that  the  arthropathies 
in  hemiplegia  are  due  to  synovitis  (quoted  by  Darkschewitsch).  In  the 
cases  described  by  Darkschewitsch  the  enlarged,  painless  joint  seen  in 
tabès  and  syringomyelia  does  not  seem  to  hâve  been  présent.  Fraenkel,'' 
in  a  récent  paper,  has  shown  the  frequency  of  vascular  along  with  nerve- 
alterations  in  the  trophic  changes  of  tabès,  neuritis,  syringomyelia,ulcers, 
as  presented  by  arthropathies,  etc.,  and  in  expérimentation  in  cutting 
certain  peripheral  nerves.  He  believes  that  the  so-called  trophic  dis- 
turbances  must  be  considered  chiefly  as  vasomotor  and  angiosclerotic 
in  nature.  If  this  idea  be  accepted,  we  hâve  perhaps  an  explanatiou 
of  the  heaping  up  of  bony  tissue  in  the  joint  in  some  cases  of  arthro- 
pathy  as  due  to  excess  of  nutrition  from  dilatation,  and  of  wasting  in 
other  cases  as  due  to  contraction  and  angiosclerosis  of  the  vessels. 

While  we  would  be  loath  in  the  light  of  our  présent  knowledge  to 
attribute  ail  trophic  changes  to  a  vascular  origin  alone,  it  seems  that  a 
large  part  of  them  are  due  to  altérations  in  the  circulation  as  well  as  to 
loss  of  sensation  in  the  part,  the  exposure  of  a  paralyzed  limb  to  in- 
jury,  uncleanliness,  and  other  similar  causes.  The  few  cases  of  chronic 
anterior  poliomyelitis  followed  by  autopsy  which  are  recorded — not 
more  than  seven  or  eight  as  collected  by  Nonne^ — and  the  récent  case 
of  pure  motor  neuritis  reported  by  Dejerine  and  Sottas,*  in  which  trophic 
changes  other  than  atrophy  were  absent,  indicate  that  trophic  fibres,  if 
they  exist,  are  not  to  be  found  in  the  peripheral  motor  neurons.  Cases 
of  tabès  and  syringomyelia  point  to  the  sensory  neurons  as  the  location 
of  thèse  disturbances. 

Such  conditions  as  loss  of  teeth,  perforating  ulcers,  arthropathies, 
fragility  of  the  bones,  glossy  skin,  vitiligo,  herpès,  pemphigus,  brittle- 
ness  of  the  nails,  discoloration  and  loss  or  excessive  growth  of  hair,  etc., 
do  not  seem  to  be  dépendent  on  the  motor  neurons. 

Schaffer^  has  recently  found  the  motor  cells  of  the  lumbar  région  dis- 

1  Darkschewitsch  :  Archiv  ftir  Psych.,  1892. 

-  Fraenkel  :  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1896,  Nos.  9  and  10. 

3  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1896,  No.  10. 

4  Comptes  Rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Biologie,  1896. 
6  Revue  Neurologique,  Feh.  29. 1896. 
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eased  in  a  case  of  tabès  Avith  arthropathy  of  tlie  knee.  He  employée! 
the  method  of  Nissl.  We  cannot  décide  from  his  paper  Avhether  tlie 
cells  on  tlie  side  correspondiug  to  the  arthropathy  were  more  involved 
in  the  degenerative  processes  or  not  ;  nor  does  it  seera  to  us  improbable 
that  thèse  slight  changes  in  the  motor  cells  were  due  to  altération 
in  the  reflex  collatcrals.  It  is  not  known  how  frequently  they  occur  in 
cases  of  tabès  without  arthropathies.  Possibly  the  axis-cylinders  of 
some  of  thèse  diseased  cells  were  to  be  found  in  the  posterior  roots. 

Schlesinger^  has  collected  fif ty-three  cases  of  syringomyelia  with  arth- 
ropathy, of  which  eleven  only  were  confirmed  by  autopsy.  To  this  num- 
ber  he  adds  four  cases  of  his  own.  This  case  of  ours,  according  to  his 
statistics,  makes  the  sixteenth. 

Posterior  Roots.  Considérable  confusion  exists  in  regard  to  the 
condition  of  the  posterior  roots  in  syringomyelia,  and  the  questions  arise 
whether  disease  of  the  posterior  roots  can  lead  to  syringomyelia,  as  com- 
bination  of  tabès  with  this  affection  is  known,  and  whether  destruction 
of  a  posterior  horn  can  cause  degeneration  in  the  perij^heral  sensory 
fibres,  even  when  the  spinal  ganglia  are  intact.  According  to  Joseph,** 
fibres  are  found  in  the  posterior  roots  which  do  not  enter  into  relation 
with  the  cells  of  the  spinal  ganglia,  whose  trophic  centres  are  in  the 
cord,  and  v.  Lenhossék,^  Cajal,*  and  Van  Gehuchten^  hâve  been  able  to 
demonstrate  fibres  which  leave  the  cord  through  the  posterior  roots,  at 
least  in  the  chick.  Rétrograde  degeneration  must  also  be  considered 
in  this  connection.  Our  case  is  in  accord  with  those  of  Hoffmann,  for 
even  where  the  pachymeningitis  is  intense  the  posterior  roots  apj)ear 
normal,  as  was  observed  also  in  a  similar  case  of  Gombault  and  Phil- 
ippe,* and,  although  few  or  no  fibres  can  be  seen  eutering  the  right  pos- 
terior horn  in  the  cervical  cord,  the  extramedullary  portion  of  the  roots 
is  normal.  There  is  no  degeneration  in  the  right  column  of  Burdach 
in  the  cervical  cord,  as  the  fibres  which  enter  into  the  formation  of  this 
column  do  not  pass  through  the  degenerated  posterior  horn. 

Limitation  to  one  Posterior  Horn.  Oppen-heim"  is  authority 
for  the  statement  (1893)  that  there  are  only  two  cases  recorded  of 
unilatéral  syringomyelia  with  correspondiug  symptoms  and  confirma- 
tion of  the  diagnosis  by  autopsy.  Thèse  are  the  case  of  Rossolimo,* 
and  the  one  of  Dejerine  and  Sottas." 

Hatschek,'"  in  June,  1895,  could  fiud  no  other  recorded  cases.     One 

1  Die  Syringomyelie.  s  Joseph  :  Archiv  fur  Anatomie  und  Physiologie,  1887. 

•J  V.  Lenhosséii  ;  Anat.  Anz.  1890  Jahrg.,  v.  pp.  360-362. 

4  Ramôn  y  Cajal  :  Auat.  Anz.  1890  Jahrg.,  v.  p.  613. 

5  Van  Gehuchten  :  Anat.  Anz.  1893  Jahrg.,  viii.  p.  215. 
s  Gombault  and  Philippe  :  loc.  cit.,  p.  5.53. 

'  Oppenheim:  Archiv  f.  Psych.,  vol.  xxv.  p.  317. 

8  Rossolimo:  Ibid.,  vol.  xxi. 

9  Dejerine  and  Sottas  :  Comptes  Rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  1892. 

10  Loc.  cit.,  pp.  1155  and  870. 


18  DERCUM,    SPILLER:     S  YRINGOM  YELI  A. 

of  his  owii  presented  unilatéral  symptoras  with  prédominance  of  the 
lésion  on  one  side.  Oppenheim  (1893)  eau  report  only  one  case,  aud 
that  without  autopsy,  in  wliich  tlie  syringomyelia  was  extensive  in  the 
lower  dorsal  cord  aud  confined  to  one  posterior  horn  throughout  the 
cord  above,  as  appeared  to  he  the  condition  clinically  in  the  case  we  re- 
port. In  our  case  the  gliosis  exteuds  through  the  lumbar  and  sacral 
régions,  although  the  increase  of  the  patellar  réflexes  would  hâve  indi- 
cated  that  thèse  parts  were  uot  involved.  It  becomes  limited  to  one 
posterior  horu  at  the  first  dorsal  segment,  which  explains  the  absence  of 
ail  paralysis  in  the  arm,  although  disturbance  of  thermal  sensé  and  some 
analgesia  were  présent.  We  hâve  been  able  to  find  some  of  the  spinal 
lésions  described  in  the  case  of  Rossolimo.  The  fibres  of  the  right 
posterior  roots  entering  the  right  posterior  horn  are  destroyed,  the  right 
anterior  horn  contains  fewer  fibres  in  the  lower  cervical  région,  and 
hère  also  the  right  side  of  the  cord  is  smaller  than  the  left,  noticed  espe- 
cially  in  the  latéral  column  ;  but  the  number  of  ganglion-cells  of  the 
anterior  horn  is  not  lessened  and  the  lemniscus  is  normal  on  the  oppo- 
site side.  In  Rossolimo's  case  the  posterior  horn  was  afîected  from  the 
tenth  or  eleventh  thoracic  roots  through  the  cervical  région  ;  this  greater 
extent  of  destruction  may  possibly  explain  the  condition  of  the  lemniscus 
of  the  opposite  side  in  his  case  ;  and  yet  one  would  imagine  that  in  a 
lésion  from  the  first  dorsal  to  the  second  cervical  segment  the  extent 
would  be  sufficient  to  produce  a  similar  altération  in  the  lemniscus.  In 
his  case  he  was  unable  to  report  the  condition  of  the  nuclei  of  the  pos- 
terior columns,  and  thèse  columns  in  the  upper  j^ortion  of  the  cord  were 
not  entirely  free  from  sclerosis.  The  latéral  column  on  the  same  side 
as  the  lésion  was  smaller  than  that  of  the  other  side,  as  is  the  condition 
also  in  the  lower  cervical  portion  in  our  case  ;  but  we  must  explain  this 
in  greater  part  as  due  to  the  ascending  sclerosis.  Fibres  probably 
ascend  in  the  antero-lateral  column  to  join  the  lemniscus  of  the  same 
side  at  the  sensory  decussation,  but  we  are  not  aware  of  any  connection 
between  thèse  and  the  lemniscus  of  the  opposite  side.  The  theory  of 
Rossolimo,  that  the  degeneration  of  the  lemniscus  in  his  case  was  due 
to  a  presumable  altération  of  the  posterior  nuclei,  seems  most  probable. 
We  hâve  in  the  microscopic  examination  a  satisfactory  explanation 
of  the  condition  observed  in  life.  The  paralysis  and  contracture  of  the 
lower  limbs,  incontinence  of  the  bladder  and  rectum,  decubitus  over  the 
buttocks,  absolute  loss  of  cutaneous  sensibility  in  both  legs,  constrictiug 
pains  over  the  chest,  are  explained  by  the  pachymeningitis  and  total 
destruction  of  the  middle  and  lower  portions  of  the  thoracic  cord.  We 
find  that  tactile  sensibility  began  to  be  normal  at  the  level  of  the  nipjDle, 
on  the  right  side,  and  of  the  umbilicus  on  the  left,  and  we  hâve  reported 
that  at  the  second  dorsal  segment  the  cavity  was  almost  limited  to  the 
right  posterior  horn  ;  f  urthermore,  it  is  stated  that  over  the  right  arm. 
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right  shoulder,  right  side  of  tlie  neck,  tlie  patient  failed  to  recognize  the 
différence  b^^tween  heat  and  cold,  and  that  some  analgesia  was  présent 
over  the  right  arm.  Does  not  the  limitation  of  the  cavity  to  the  right 
posterior  horn  j)rove  beyond  question  the  location  of  fibres  for  the  sensé 
of  température  for  a  portion  of  their  course  within  the  j^osterior  homs  ? 

A  zone  of  tissue  between  the  exti'eme  médian  end  of  the  cavity  and 
the  central  canal  was  not  destroyed  ;  it  is  possible  that  fibres  for  the 
sensation  of  pain  may  be  located  hère,  and  that  in  this  way  the  partial 
analgesia  may  be  explained.  Our  case  shows  further  that  the  thermal 
fibres  enter  the  postei-ior  horn  to  the  outer  side  of  that  portion  which  in 
the  thoracic  cord  is  occuj^ied  by  the  column  of  Clarke. 

In  Eossolimo's  case  we  find  mention  of  complète  loss  of  temperature- 
and  pain-sense  in  the  upper  extremity  corresponding  to  the  side  of  the 
oavity.  The  préservation'  of  tactile  sensé  in  the  right  upper  limb,  and 
the  présence  of  a  cavity  which  destroyed  the  right  posterior  horn  through- 
out  the  cervical  région,  indicate  that  tactile  fibres  from  the  upper  ex- 
tremity probably  ascend  in  the  column  of  Burdach. 
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THIS  patient,  Jacob  Beun,  came  under  my  observa- 
tion at  the  clinic  of  nervous  diseases  of  the  St. 
Louis  Médical  Collège,  on  January  12,  1895.  He 
is  22  years  old,  a  native  of  HoUand,  for  two  years  domi- 
ciled  in  the  United  States,  single,  by  occupation  a  laborer, 
loading  and  driving  for  stone  quarries.  His  family 
history  is  good  as  far  as  he  knows.  His  father  died  at 
the  âge  of  69  ;  cause  of  death  not  known.  The  mother, 
œt.  61,  four  brothers  and  three  sisters  are  living  with  the 
patient  and  are  in  splendid  health.  From  the  well-kept 
appearance  of  this  young  man  we  may  conclude  that  the 
surroundings  of  his  home-life  are  not  unfavorable.  As 
to  habits,  he  will  smoke  some,  and  drink  a  glass  of  béer 
occasionally  ;  he  takes  four  to  five  cups  of  coffee  daily 
but  shuns  tea.  He  gives  his  height  as  5  ft.  6  in.;  his 
weight,  two  years  ago,  as  130  pounds,  stating  that  he 
weighs  more  at  présent.  (?)  His  gênerai  health  was 
always  of  the  best  ;  he  was  never  sick  abed,  nor  has  he 
ever  met  with  a  surgical  in  jury. 

About  six  or  seven  months  ago,  (the  chronological 
data  being  somewhat  uncertain),  the  patient  was  taken 
with  such  severe  pains  in  both  ankles  as  to  render  walk- 
ing  very  difficult.  No  swelling  was  apparent,  and  the 
painleft  him  gradually  and  completely,  without  involve- 
ment  of  any  other  joint.  Five  months  ago,  a  red  slightly 
painful  swelling  appeared  at  the  outer  aspect  of  his  left 
upper  arm  ;  he  experienced  simultaneously  some  pain 
in  the  axillary  région  of  the  same  side.  The  swelling 
broke  down,  and  left  three  sores  which  healed  spontane- 
ously  about  three  months  and  a  half  ago,  leaving  a  scar. 
About  three  months  ago,  he  noticed  a  loss  of  strength^ 
and  very  soon  after,  wasting  of  the  flesh  of  his  left  hand. 
After  the  lapse  of  two  or  three  weeks  the  right  hand 
proved  to  be  afïiicted  in  a  similar  way.  He  sufîered  no 
pain  at  the  time,  nor  had  he  any  appréciable  disturbance 
at  any  time  since  the  onset  of  the  malady. 

'  Read  (by  invitation)  hefore  the  St.  Louis  City  Fofpital  Médical 
Society,  on  February  14,  1S95.     With  présentation  of  the  patient. 
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At  présent  he  complains  of  great  impairment  of  pré- 
hensile power,  of  occasional  (rare)'  slight  pains  in  his 
left  wrist  and  muscles  of  his  left  forearm,  of  a  sensé  of 
formication  and  coldness  in  both  hands,  of  trembling  of 
his  arms  on  extension  and  préhension,  of  dizziness  and 
slight  headache,  now  and  then,  of  muscular  twitchings 
in  arms,  chest,  back  and  neck.  His  lower  extremities 
seem  to  him  normal,  except  for  occasional  formication. 
He  States  that  a  pin  stuck  deeply  into  his  fiesh  at  some 
places  on  his  arms,  fails  to  produce  a  sensation  of  pain. 
Digestion  appears  normal,  his  appetite  being  good. 
(During  his  life  in  Holland  he  had  been  a  great  fish- 
éater).  Hisbowels  are  regular.  Défécation  and  micturi- 
tion  are  performed  normally.  No  subjective  defects  of 
the  organs  of  spécial  sensé  are  noticed.  So  far  the  an- 
amnesis. 

On  entering  upon  the  results  of  the  objective  ex- 
amination,  I  first  call  your  attention  to  the  patient's 
gênerai  appearance.  He  impresses  one  as  being  in  pos- 
session of  good  health.  His  intelligence  is  of  the  aver- 
age  grade  for  a  man  of  his  walk  of  life.  For  the  latter 
speak  the  ability  which  he  has  shown  in  mastering  the 
English  idiom  in  the  course  of  two  years  while  living 
amidst  Dutch-speakmg  kinfolks,  and  the  remarkable 
observing  power  which  he  manifested  in  discovering  the 
localized  analgesia  in  his  arms.  His  eye  is  bright,  his 
speech  without  defect.  The  complexion  of  the  face  and 
the  appearance  of  the  conjunctival  and  oral  mucous 
membranes  justify  preclusion  of  an  anasmic  state.  The 
body  température  taken  by  the  mouth  on  the  day  of  the 
first  examination  wasçç.i"  F. 

The  hair  is  abundant,  no  tendency  to  alopecia  being 
noticeable. 

The  skin  is  of  a  healthy  tint,  and  is  normal, except  for 
the  two  inches  and  a  half  sized  scar  on  the  external  as- 
pect of  the  left  upper  arm  (at  the  site  of  the  swelling 
spoken  of  above),  a  few  small  scars  of  traumatic  origin,  a 
patch  of  seborrhœal  eczéma  on  the  back,  and  some 
crythematons  patches  on  the  chest  ;  the  latter  are  evi- 
dently  due  to  friction  as  they  appear  frequently  and  dis- 
appear  readily  on  removal  of  the  coarse  woolen  garment, 
pointing,  perhaps,  to  an  excitable  state  of  the  vaso- 
motor  mechanism.  The  scars  do  not  show  any  character- 
istic  features.     The  nails  are  normal. 

The  glans  pénis  and  prépuce,  fail  to  give  any  evi 
dence  of  any  past  trouble. 
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No  periosteal  thickening  and  tenderness,  no  lympha- 
tic  enlargements  and  nodular  thickenings  of  the  nerve- 
trunks  are  observable.  Thereis  a  peculiarsmall  nodular 
mass  to  be  felt  near  the  internai  head  of  the  triceps  of 
the  left  arm,  which  appears  to  be  entirely  independent 
of  the  ulnar  nerve,  the  latter  not  being  palpable. 

No  tenderness  over  spine. 

The  heartsounds  are  clear  and  distinct,  the  area  of 
cardiac  dullness  being  normal.  The  radial  puise  is  88, 
of  fair  volume,  soft,  compressible.  None  of  the  superfi- 
cial  veins  are  engorged. 

The  chest  expansion  is  2.5";  the  measurement  being 
at  expiration  33'',  and  35.5''  at  inspiration,  The  lungs 
are  normal  ;  the  respiratory  rate  was  at  the  first  visit  32  ; 
subséquent  examination  lowered  it  to  normal. 

The  abdominal  viscera  seem  normal.  The  urine  : 
passed  f  reely  (in  my  présence),  in  agood  healthy  stream;  it 
was  wine-colored,  slightly  aromatic,  clear  (on  standing), 
no  floating  shreds,  reaction  acid,  sp.  gr.  102 1,  no  albumin 
and  sugar.  Pupils  are  of  equalsize;  pupillary  réflexes 
for  accommodation  and  light  are  lively  ;  there  is  some 
palpebral  tremor  on  closing  of  the  eyelids.  No  con- 
traction of  the  Visual  field  was  made  out.  Hearing  re- 
sponded  normally  to  the  watch  test.  Sensé  of  smell  is 
acute,  so  is  that  of  taste.  The  tongue  is  slightly  coated 
centrally,  rather  pale,  tremulous,  slight  déviation  from 
médian  line  to  the  left.  Its  shape  is  peculiar,  suggest- 
ing  possibly  a  very  slight  diminiition  in  size  of  the  left 
half.  The  lips  are  normal.  The  teeth  are  not  well  kept 
but  Sound.  The  throat  présents  a  normal  pharyngeal 
reflex  ;  during  phonation  the  soft  palate  is  drawn 
slightly  to  the  right. 

The  examination  of  the  rest  of  the  muscular  and  ner- 
vous  Systems  gave  the  following  results  : 

I. — Muscular  power  :  Lifting  power  is  unimpaired. 
As  to  grasp  the  dynamomxcter  registered  :  for  the  right 
hand,  95°,  80°,  75°;  for  the  left  hand,  40°,  35°,  40°.  No 
other  déviation  from  the  normal. 

IL— Motility  :  Ail  movements  were  carefully  gone 
through  with  ;  they  were  found  to  be  normal,  except  for 
the  following: 

I.  In  the  right  upper  extremity,  déficient  :  Exten- 
sion of  three  phalanges  of  the  four  fingers  and  wrist. 
Abduction  and  adduction  of  the  little  finger.  Flexion 
and  abduction  of  the  wrist.    Absent:  Abduction  and  ad- 
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duction  of  middle  and  ring  fingers.  Opposition  of  the 
little  finger. 

2.  In  the  left  upper  extremity,  déficient:  Flexion 
and  extension  of  second  joint  of  thumb.  Flexion  and 
extension  of  first  and  third  joints  of  index  and  ring 
fingers.  Flexion  and  extension  of  the  wrist.  Extension 
of  the  three  phalanges  of  the  four  fingers.  Abduction 
of  -thumb,  index,  little  finger  and  wrist.  Adduction  of 
thumb  and  index.  Opposition  of  thumb.  Absent  :  Ab- 
duction of  middle  and  ring  fingers.  Abduction  of  mid- 
dle, ring  and  little  fingers.     Opposition  of  little   finger. 

Thèse  data  point  to  a  motor  paresis  of  the  groups  of 
muscles  belonging  to  the  ulnar,  médian  and  musculo- 
spiral,  the  latter  including  the  posterior  interosseous 
areas. 

III.     Motor  irritation  : 

1.  Tremor  of  the  tongue  and  eyelids. 

2.  Tremor  of  both  upper  extremities  when  extended, 
this  being  a  pure  exhaustion,  not  intention   tremor. 

3.  The  fibrillary  twitchings,  especially  in  left  arm 
and  left  side  of  chest. 

4.  The  patient's  signature  is  : 


not  revealing  any  pathological  features. 

5.  Fibrillary  contractions  on  mechanical  irritation. 

IV.  Réflexes: 

1.  Skin:  Plantar,  slight.  Cremasteric,  évident.  Ab- 
dominal, very  slight.  Axillary,  absent.  In  upper  ex- 
tremities, absent. 

2.  Tendon:  Patellar ;  right,  exaggerated ;  left,  more 
so.  Anterior  Tibial  :  right,  pronounced  ;  left,  more  so. 
Ankle  Clonus  :    right,  strong;  left,  stronger. 

V.  Trophic  changes  :  No  myoatrophic  changes  are 
apparent  anywhere  except  in  both  upper  extremities. 

I.  Left  :  The  hypothenar  eminencehas  almost  com- 
pletely  disappeared,  the  thenar  nearly  so;  there  is 
marked  atrophy  of  both,  palmar  and  dorsal,  interossei  ; 
less  mai'ked  atrophy  of   the    muscles    of  the   forearm 
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more  of  those  on  the  ulnar  side.  The  belly  of  the 
biceps  is  somewhat  bulging  and  less  firm  to  the  touch 
than  the  right.     The  triceps  présents  signs  of   atrophy. 

2.  Right:  The  atrophy  extends  over  the  same  area  as 
in  the  left  extremity,  but  is  much  less  pronounced.  The 
biceps  is  not  bulging.  Exact  measurement,  the  limbs 
bemg  held  in  fuU  extension,  showed  the  circumference 
of  the  right  extremity  to  exceed  that  of  the  left  from 
Y  to  \\  the  measurement  having  been  taken  at  analo- 
gous  points. 

3.  Both  scapulae  are  quite  prominent,  pointing  pos- 
sibly  to  trophic  changes  in  the  rhomboid  muscles. 

VI.  Sensation:  i.  The  muscular  sensé  is  perfectly 
preserved.  No  signs  of  any  disturbance  of  co-ordination 
are   noticeable.     Romberg's   sign   is   absent. 

2.  The  tactile  sensé,  tested  with  a  blunt  aesthesio- 
meter  with  a  mm.  scale  attachment,  is  entirely  normal, 
if  anything  rather  keen  for  an  individual  who  has  done 
some  pretty  hard  work.  The  distances  tested  were 
taken  from  Weber's  table:  Tip  of  tongue,  i.i  mm.; 
palm  of  last  phalanx,  2.2  mm.;  tip  of  nose,  6.6  mm.;  palm 
of  second  phalanx,  4.4  mm.;  white  part  of  lips,  8.8  mm.; 
back  of  second  phalanx,  (n.i)  ii.i  to  14.5  mm.;  back  of 
hand,  29.8  mm. 

3.  The  thermal  sensé,  tested  for  cold  with  water  at 
9°  C,  for  beat  with  oil  at  55  to  60°  C. 

The  following  drawings  (1-4)  show  the  distribution 
of  the  areas  of  disturbance  : 

1.  In  the  darkly  shaded  portions,  complète  loss  of  the 
sensé. 

2.  In  the  lightly  shaded  portions,  perversion  of  ther- 
mal sensé,  i.  e.  both,  cold  and  hot,  are  perceived  as 
cold. 

3.  In  the  unshaded, portions  the  sensé  is  normal.  The 
loss  of  the  température  sensé  extends  on  the  left  side 
high  up  on  the  side  and  back  of  the  neck,  nearly  up  to 
the  ear. 

4.  The  pain  sensé,  tested  with  a  bistoury  sufficiently 
sharp  to  draw  blood  at  times. 

The  disturbed  areas  are  shown  in  the  following  draw- 
ings (No.  5-8)  : 

1.  In  the  darkly  shaded  portions,  complète  anal- 
gesia. 

2.  In  the  lightly  shaded  portions,  partial  analgesia. 

3.  In  the  unshaded  portions,  the  pain  sensé  normal. 

4.  The  back  of  the  second  and  third  phalanges  of  the 
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FiG.  3.     Left,  Posterior.  FiG  4      Left,  Anterior. 
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middle  finger  of  the  left  hand  appeared  quite  hyperaes- 
thetic  ;  this  is  not  marked  in  the  drawing. 

The  distribution  of  the  cutaneoUvS  nerves  in  thèse 
drawings  was  adopted  after  Eichhorst,  except  that 
Krause's  plan  of  distribution  was  followed  for  the  back 
of  the  hands.  Tlie  actual  areas  of  disturbance  vvere,  of 
course,  not  quite  as  sharply  defined  as  they  appear  in 
the  drawings,  still  they  came  quite  near  in  doing  so. 

VIII.     Electrical  phenomena: 

No  reaction  of  degeneration  could  be  made  out,  but 
there  was  a  pronounced  quantitative  change,  as  shown 
by  the  greatly  lessened  excitability  of  the  atrophying 
muscles  to  both  currents,  especially  the  galvanic.  The 
entire  trunk  and  the  lower  extremities  were  gone  over 
twice  and  no  déviation  from  the  normal  found  except  in 
réflexes  and  fibrillary  twitchings.  Before  attempting 
to  cope  with  the  diagnostic  difficulties  presented  by  this 
case,  I  may  sum  up  its  most  salient  features  : 

1.  The  patients  âge  lies  within  the  bounds  of  adoles- 
cence. 

2.  No  history  of  hereditary  transmission  is  évident. 

3.  No  dyscrasia  of  any  kind  is  to  be  suspected  ;  from 
a  pathological  standpoint  we  deal  hère  with  an  absolu- 
tely  virgin  soil. 

4.  Not  a  sign  of  a  neurosis,  like  hysteria,  is  to  be 
made  out. 

5.  There  is  no  blunting  of  the  higher  sensorium,  and 
no  abnormality  due  to  implication  of  the  cranial  nerves, 
except  for  the  slight  déviations  of  the  tongue  and  soft 
palate. 

6.  Ail  viscéral  functions  are  performed  in  a  truly 
physiological  manner. 

7.  The  onset  of  the  malady  was  rather  acute,  afebrile; 
its  course  rapid,  painless.  I  question  very  much  whether 
there  existed  any  relation  between  the  pains  in  the 
ankles  experienced  two  months  before  the  onset  and  the 
présent  condition,  as  the  lower  limbs  hâve  not  developed 
any  changes  since. 

8.  The  most  striking  pathological  features  of  this 
case  are  manifested  in  the  two  upper  extremities.  There 
we  hâve  :  Motor  paresis,  paripassu,  with  myoatrophic 
changes  in  strictly  localized  groups  of  muscles.  Sensory 
changes,  confined  to  the  température  and  pain  sensés, 
over  an  area  more  extensive  than  the  paresis,  while  the 
tactile  and  muscular  sensés  are  perfectly  preserved. 
Absence  of  ail  réflexes  (with  increased  tendon  réflexes 
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in  the  lower  extremeties).  Existence  of  fibrillary  twitch- 
ings  and  of  fibrillary  contractions  on  meclianical  stimu- 
lation. No  reaction  of  degeneration,  but  lessened  excit- 
ability  for  both  currents.  This  complètes  tlie  clinical 
picture  of  the  case.  Glancing  over  the  symptomcom- 
plex  presented,  we  can  readily  see  that  in  the  absence 
of  direct  évidence  furnished  by  an  autopsy,  a  diagnosis 
is  to  be  reached  only  by  the  "  exclusion  "  method.  In 
order  to  narrow  down  the  issue,  let  us  try  to  place  our 
finger  on  that  portion  of  the  neuro-myotic  mechanism 
which,  if  in  some  manner  affected,  would  produce  a  pa- 
thological  picture  similar  to  the  one  before  us.  The  seat 
of  the  mischief  may  be  looked  for  either  in  the  muscles, 
peripheral  nerves,  brain  or  spinal  cord. 

I.  The  muscular  dystrophies  are  ruled  out,  in  this 
instance,  on  the  foUowing  points  :  their  onset  is  graduai; 
the  course  very  slow;  ail  muscles  except  the  small  mus- 
cles of  the  hands  are  affected  (to  which  Gowers  mentions 
two  exceptions);  hereditary  transmission  marked  ;  fibril- 
lary twitchings  absent  ;  no  sensory  symptoms. 

II.  Of  diseases  of  the  peripheral  nerves  we  shall 
mention  :  , 

1.  Simple  peripheral  neuritis,  the  cause  of  which,  in 
this  case  we  may  assume  to  hâve  been  exposure,  as  no 
history  of  trauma  or  pressure  has  been  elicited.  Ex- 
clusion of  this  condition  we  find  justifiable  on  the  follow- 
ing  points  : 

a.  In  neuritis  we  would  expect  to  meet  with  paralysis, 
or  pains,  or  both  ;  pain  is  hardly  ever  absent,  particu- 
larly  at  the  outset.  There  is  usually  tenderness  of  the 
affected  nerve  trunks. 

b.  A  symmetrical  bilatéral  occurrence  would  be  a 
curious  coïncidence. 

c.  Reaction  of  degeneration  would  hardly  be  absent 
in  a  neuritis  of  such  long  standing. 

d.  Myoatrophic  changes  would  follow  the  paralysis. 

e.  The  anaesthesia  would  extend  over  the  area  of 
motor  involvement  and  not  be  more  extensive  than  the 
latter. 

f.  The  anaesthesia  may  be  partial  or  complète  in 
neuritis,  but  it  would  never  show  the  pèculiar  dissocia- 
tion as  seen  in  this  case,  i.  e.,  the  profound  disturbance 
of  one  set  of  sensations,  and  perfect  préservation  of  the 
others. 

2.  The  neuritis  and  atrophy   of   arthritic  origin  we 
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may  dismiss  at  once,  as  there  is  no  évidence  of  any  ar- 
thritic  disease,  past  or  présent. 

3.  But  for  the  acute  fébrile  onset,  the  etiological  fac- 
tors  and  diffuse  nature,  multiple  neuritis  of  any  toxic 
orig-in  resembles  the  simple  variety  in  its  symptoma- 
tology,  hence  may  be  excluded  on  the  same  grounds. 

4.  Neuritis  leprosa  .or  lepra  anassthetica  has  been 
spoken  of  as  producing  a  condition  at  least  similar  to  the 
one  before  us.  With  this  in  view,  I  mentioned  in  the 
anamnesis  the  fact  of  the  patient  having  been  an  exten- 
sive  fish  eater.  I  understand  that  some  authors,  and 
among  them  Hutchinson,  still  cling  to  this  as  the  etio- 
logical  sine  qua  non  in  leprosy.  The  features  that  seem 
to  me  to  exclude  leprosy  as  the  causal  factor  in  this  case 
are  the  following  : 

a.  The  course  of  leprosy  is  eminently  chronic,  the 
anaesthesia  creeping  on  slowly  andinsidiously. 

b.  At  first  there  is  extrême  hyperaesthesia  or  some 
paraesthesia,  and  in  their  wake  an  atypical  anaesthesia 
which  does  not  follow  the  distribution  of  individual 
nerve  trunks.     It  may  be  limited  to  the  maculae  or  not. 

c.  The  anaesthesia  smbraces  ail  sensations,  and  not 
just  one  set  of  them  (Osler^. 

d.  There  are  usually  bullae  and  nodular  thickenings 
of  the  nerve  trunks. 

III.  Cérébral  disease  :  That  a  diffuse  cérébral  dis- 
ease is  not  to  be  thought  of,  is  self-evident.  But  there 
may  be  a  focal  lésion,  a  circumscribed  area  of  softening, 
of  a  différent  location,  but  productive  of  a  similarly 
peculiar  condition  as  the  one  producing  the  so-called 
pseudo-bulbar  paralysis  of  cérébral  origin  (Hirt.)  In 
brain  lésions  we  should  expect  to  find  muscular  paraly- 
sis, not  accompanied,  but  foUowed  by  atrophy,  after  the 
former  has  persisted  for  a  long  time.  This  is,  in  my 
opinion,  sufficient  to  exclude  cérébral  disease  from  our 
case. 

IV.  Spinal  disease  :  Before  attempting  to  find  out 
the  nature  of  the  morbid  process,  it  would  seem  expedi- 

^  To  my  friend,  Dr.  Joseph  Grindon,  I  am  indebted  for  having  called 
my  attention  to  an  article  on  "Diagnosis  of  leprosy,"  by  Dr.  Morrow,  in 
the  Journal  qf  Cutaneous  and  Genito-urinary  diseases,  January,  1890. 
According  to  him,  the  dissociation  of  sensory  impressions  is  the  most 
essential  point  of  diagnosis  between  neuritis  leprosa  and  syringo-myelia. 
In  the  case  under  his  observation  at  the  time,  he  noted  involvment  of 
one  lower  extremity.  We  must  take  exceptions  to  his  pointing  to  this 
feature  as  another  point  in  favor  of  a  diagnosis  of  leprosy,  A  gliosis 
may  attack,  and  has  been  known  to  attack  anj'  section  or  sections  of 
the  cord,  though  it  is  found  to  sélect  most  frequently  the  cervical 
enlargement. 


EDWARD  C.  RUNGE.  13 

ent  to  search  for  the  focus  morbi  in  the  cord.  Starr's 
chart  lias  been  made  use  of  for  this  purpose.  As  there. 
is  no  implication  of  the  lower  extremities,  the  abdomen 
and  chest,  we  may  exclude  at  once  the  cauda,  the 
lumbar  segments,  and  the  dorsal  upward  to  the  third, 
inclusive.  Thus  the  lésion  or  lésions  are  to  be  looked 
for  in  the  cervical  enlargement  and  upper  dorsal  seg- 
ments. From  the  distribution  of  the  areas  of  muscular 
atrophy  we  are  justified  in  concluding  that  the  myo- 
trophic  centers  in  the  anterior  gray  horn,  which  bave 
suffered,  are  those  of  the  I  dorsal,  up  to  the  IV  cervical 
segment.  If  there  really  exists  lingual  atrophy,  which 
as  yet  is  demonstrable  with  great  difficulty,  we  should 
hâve  to  look  for  a  lésion  in  the  bulb,  in  the  région  of  the 
hypoglossal  nucleus.  The  peripheral  distribution  of  the 
thermal  anaesthesia  implicates  the  sensory  paths  of  the 
II  dorsal  up  to  the  III  cervical  segment,  while  the 
analgesia  criminates  ail  the  segments  from  the  II  dorsal 
to  the  V  cervical,  on  the  right,  and  to  the  III  cervical  on 
the  left  side.  In  deciding  upon  the  pathological  process 
at  work  in  the  portions  of  the  chord,  thus  localized,  we 
are  again  obliged  to  pursue  the  "exclusion"  method. 
We  shall  sélect  only  the  processes  that  cause  ro.^  oatrophic 
changes. 

1.  Progressive  muscular  atrophy  of  spinal  origin, 
taken  as  a  well-recognized  pathological  entity,  cannot  be 
thought  of  in  connection  with  this  case,  if  for  no  other 
reasonbecause  of  the  non-involvement  of  sensory  paths 
in  the  former.  On  the  same  grounds  we  may  exclude 
Poliomyelitis  anterior. 

2.  In  myoatrophic  latéral  sclerosis  or  Gowers'  tonic 
progressive  spinal  muscular  atrophy,  the  local  atrophy 
is  very  similar  to  the  one  presented  in  this  case,  i.  e.  it  is 
of  the  Aran-Duchenne  type.  Many  authors,  among 
whom  we  quote  Gowers,  Hirt,  Osier  and  Struempell, 
place  spécial  emphasis  on  the  absolute  non-impairment 
of  sensation  in  this  disease  ;  taking  this  as  unassailable 
évidence,  we  should  be  permitted  to  disregard  this 
morbid  process  as  a  diagnostic  possibility.  AVithout 
entering  deeply  into  the  literature,  we  point  to  Charcot 
and  Marie's  post  mortem  démonstration  of  slight 
changes  in  the  columns  of  Goll,  which,  by  the  way,  had 
not  produced  any  ante  mortem  clinical  manifestations, 
and  to  Struempell's  mention  of  atypical  cases  ;  in  the 
latter  "  beside  the  degeneration  of  the  pyramidal  tract, 
an  affection  of  the  posterior  columns,  and  a  degeneration 
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of  the  latéral  cerebellar  tract,  hâve  also  occasionally 
.  been  found."  Even  admitting  the  possibility  of  clinical 
démonstration  of  a  myoatrophic  latéral  sclerosis  with 
sensory  impairment  '  which,  of  course,  would  stamp 
Charcot's  nomenclature  for  such  cases  as  insufficient  and 
misleading,  we  are  still  in  position  to  exclude  this  dis- 
ease,  on  the  strength  of  the  complète  absence  of  ail 
réflexes  in  both  upper  extremeties.  We  can  do  this  the 
more  readily,  as  the  exaggeration  of  the  réflexes  has 
been  and  is  looked  upon  by  most  authorities  as  the  sheet 
anchor  in  rendering  a  differential  diagnosis  between 
myoatrophic  latéral  sclerosis  and  progressive  (spinal) 
muscular  atrophy,  i.  e.  Gowers'  tonic  and  atonie  forms 
of  the  latte  T. 

3.  Myelitis  transversa  cervicalis  is  often  productive 
of  atrophy  of  single  muscular  areas  in  the  arms,  of 
increased  réflexes  in  the  lower  limbs,  and  of  fibrillary 
twitchings.     The  differential  points  are  the  following  : 

a.  The  first  motor  symptom  is,  as  a  rule,  a  paraplegia 
of  the  lower  limbs,  followed  by  paralysis  of  the  upper, 
and  frequentiy  by  pupillary  changes.  (I  cannot  place 
too  much  stress  upon  the  fact  that  in  our  case  there  is, 
eo  ipso,  no  paralysis  but  a  paresis  due  to  atroph}^) 

b.  Sensory  disturbances  appear  later  over  the  same 
area  as  the  motor  disturbance. 

c.  The  tendon  réflexes  in  the  upper  extremities  are, 
at  first  normal,  later  increased. 

d.  The  sphincters  usually  sufïer  early. 

e.  A  transverse  myelitis  of  such  a  large  section  of 
the  cord  is  bound  to  produce  a  far  more  complex  séries 
of  symptoms  than  the  one  we  hâve  made  out  in  this 
case. 

.  4.  Haemato-myelia  without  previous  spinal  disease. 
We  exclude  this  on  the  following  grounds  : 

a.  It  usually  follows  a  severe  trauma. 

â.  It  would  almost  invariably  implicate  the  upper 
and  lower  extremities. 

c.  Motor  paralysis  sets  in  at  once  and  is  followed  by 
atrophy. 

^In  the  March  issue  of  this  Journal,  Dr.  Ludvig  Hektoen,  of  Chicago, 
reported  an  exceedingly  interesting  case  of  Myoatrophic  latéral  sclerosis 
with  clinical  manifestations  of  sensory  involvenient.  He  had  the  good 
fortune  of  having  been  enabled  to  complète  the  clinical  picture,  by 
careful  pathological  démonstration.  His  case  may  well  be  taken  as  a 
•warning  to  the  practical  neurologist,  to  hold  himself  ever  ready  to 
relinquish  or  modify,  at  any  time,  his  views  on  some  of  the  heretofore 
well  established  clinical  entities  in  the  field  of  neuro-pathology. 
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d.  Loss  of  sensation  occurs,  but  hardly  ever  with  a 
dissociation  of  sensory  impressions. 

e.  Reaction  of  degeneration  is  made  ont  some  time 
after  the  occurence  of  the  appolexy. 

I  may  mention  that  the  extent  of  the  spinal  lésion  in 
this  case,  does  iiot  in  the  least  militate  against  the 
assumption  of  the  existence  of  a  blood  clôt.  Wilkins,  as 
quoted  by  Osier,  reported  to  hâve  found,  at  an  autopsy,  a 
clôt  extending  from  the  second  cervical  to  the  fourth 
dorsal  segment,  the  seat  of  the  hemorrhage  having  been 
at  the  level  of  the  fifth  and  sixth  cervical  nerves. 

5.  Pachymeningitis  hypertrophica  cervicalis  is,  by 
most  authors  I  hâve  consulted,  spoken  of  as  the  patho- 
logical  process  that  is  most  apt  to  produce  a  clinical 
picture  similar  to  the  one  presentedby  this  case,  hence 
I  may  be  pardoned  for  entering  somewhat  in  détail  into 
its  symptomatology. 

a.  Its  onset  is  graduai,  nearly  always  beginning  with 
pains  in  the  neck,  shooting  to  the  occiput  and  arms. 
The  course  is  chronic,  extending  over  two  and  three 
years. 

b.  It  implicates  first  the  upper,  then  the.lower  ex- 
tremeties. 

c.  Of  motor  disturban  ces  we  may  expect  : 
'       Paralysis  of  certain  groupsof  muscles,  e.g.  the  flexors 
of  the  hands,  the  radial  nerve  usually  remaining  intact, 
hence  the  appearance  of  the  main-en-grifïe.     The  mus- 
cles of  the  arms  and  shoulders  suffer  also. 

A  spastic  paraplegia  is  présent  at  a  later  period  of  the 
disease. 

Pupillary  changes,  contraction  or  dilatation  are  not 
rare. 

Dyspnoea  and  dysphagia  are  met  with. 

d.  The  senory  disturbances  are,  as  a  rule,  the 
f ollowing  : 

Usually  pains  of  a  severe  nature. 

Frequently  hyperaesthesia  in  places,  and  sensé  of 
formication. 

Areas  of  anaesthesia  less  extensive  than  the  areas  of 
muscular  atrophy  ;  the  anaesthesia  is  irregular,  and  not 
of  the  dissociation  type. 

e.  Atrophy  of  certain  groups  of  muscles, 

/.  Increased  tendon  réflexes  in  the  lower  extreme- 
ties. 

g.  Later,  reaction  of  degeneration  in  affected  areas. 
//.  No  fibrillary  twitchings. 
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i.  No  bulbar  symptoms. 
j.  Finall}^,  sphincter  disturbances. 

If  we  consider  the  large  section  of  the  cord  evidently 
involved  in  this  case,  we  should  rightly  expect  to  hâve 
the  latter  présent  this  symptomatology  of  pachymenin- 
gitis  much  more  perfectly  than  it  actually  does.  The 
painless  nature  of  this  patient's  trouble  isquite  striking. 
The  non-implication  of  the  phrenic  is  another  difïerential 
point  as  the  lésion  reaches  up  to  the  III  cervical  seg- 
ment. The  anaesthesia  shows  distinctly  the  dissociation 
of  sensory  impressions.  There  is  no  pressure  paralysis, 
which  would  be  remarkable  if  the  pressure  exercised  on 
the  spinal  parenchyma  should  be  so  great  as  to  affect  so 
rapidly  and  profoundly  the  trophic  ganglionic  cells  in 
the  anterior  cornua. 

Compression  by  any  other  cause,  as  for  instance,  a 
tumor,  cannot  possibly  explain  the  symptoms  of  the 
case,  for,  under  such  conditions,  only  a  small  vertical 
section  of  the  cord  would  be  involved.  We  must  look  to 
intramural  changes  to  fit  this  case  absolutely,  and  the 
only  morbid  process  that  could  resuit  in  a  symptom- 
complex,  as  presented  by  this  patient,  is  Syringomyelia, 
and  as  such  I  désire  to  place  the  case  on  record. 

After  having  completed  my  examination,  and  made 
the  diagnosis,  I  presented  the  patient  to  Prof.  Frank  R: 
Fry  and  his  assistant,  Dr.  M.  A.  Bliss,  who,  upon  the 
examination,  reached  in  the  main,  similar  conclusions. 
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Microscopic  work  from  the  William  Peppei-  Clinical  Laboratory. 

The  foUowmg  case  of  fracture  is  interesting  from  a 
pathological  standpoint  rather  than  from  a  clinicaL 
The  accident  occurred  during  the  service  of  Dr.  De 
Forest  Willard  at  the  Presbyterian  Hospital.  We  are 
indebted  to  Dr.  W.  E.  Hughes,  pathologist  to  tlie  hos- 
pital, for  the  material. 

In  conséquence  of  a  severe  blow  from  a  trolley  car 
the  spinal  eolumn  was  fractured  at  the  eleventh  thoracic 
vertebra.  The  lower  limbs  were  completely  paralyzed, 
and  no  involuntary  movements  were  noticed.  Sensa- 
tion was  entirely  lost  below  Poupart's  ligament,  except 
on  the  front  and  outer  part  of  the  thighs,  in  the  dis- 

*  Read  before  the  Philadelpbia  Neurological  Society,  October,  1896. 

OOPTEIGHT,   1807,   BT  D.   ApPLETON  AND   COMPANT. 
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tribution  of  the  external  cutaneous  nerves.  Thèse 
nerves  arise  from  the  second  and  third  lumbar  roots 
(Gray),  though  in  some  cases  they  receive  fibres  from 
the  fijst  lumbar  (Quain).  The  lésion  in  the  spinal  cord 
was  located  chiefly  at  the  first,  second,  and  third  lumbar 
segments.  It  has  been  shown  that  it  is  necessary  to 
eut  at  least  three  spinal  roots  in  order  to  destroy  the 
sensation  in  any  area  of  the  body.  This  fact  may  ex- 
plain  the  préservation  of  sensation  in  the  distribution 
of  the  external  cutaneous  nerves  notwithstanding  the 
location  of  the  spinal  lésion. 

Inability  to  urinate  and  defecate  was  observed.  On 
examination,  the  eleventh  thoracic  vertebra  was  found 
elevated  and  the  twelfth  depressed.  By  manipulation 
the  prominence  was  reduced,but  the  dépression  remained. 
Death  was  chiefly  due  to  exhaustion.  At  the  autopsy  a 
large  amount  of  blood  was  found  in  the  muscular  and 
connective  tissues  at  the  seat  of  injury,  the  laminœ  of 
the  eleventh  thoracic  vertebra  presented  an  irregular 
line  of  fracture,  and  bsemorrhage  was  noticed  within 
the  vertébral  canal,  but  external  to  the  dura.  It  is 
probable  that  most  of  this  blood  flowed  into  the  canal  in 
removing  the  posterior  part  of  the  vertebrœ.  There  was 
no  évidence  of  displacement  of  the  vertébral  bodies. 
The  dura  was  intact,  and  after  it  had  been  opened 
no  hœmorrhage  was  observed  within.  The  cord,  even 
at  the  seat  of  fracture,  was  quite  firm  and  of  normal 
shape,  and  presented  exteriorly  no  distinct  signs  of  sof- 
tening.  It  was  placed  at  once  in  Miiller's  fluid  and 
transverse  cuts  were  not  made  at  this  time,  as  the  ma- 
terial  was  desired  for  microscopic  study.  There  were 
no  indications  of  injury  from  pressure  upon  the  spinal 
cord  exteriorly. 
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As  the  vertébral  bodies  were  not  removed,  it  could 
not  be  determined  wliether  they  were  fractured  or  not; 
no  évidences  of  this  were  notieed  from  examination  in 
situ. 

The  accident  occurred  on  a  Monday,  and  the  pa- 
tient lived  imtil  the  foUowing  Saturday. 

From  the  picture  given  by  Gowers  *  of  the  relations 
of  the  vertébral  coliimn  to  the  cord,  we  would  expect 
to  find  the  lésion  cansed  by  dislocation  of  the  eleventh 
upon  the  twelfth  thoracic  vertebra  greatest  in  the  first, 
second,  and  third  lumbar  segments.  This  was  exactly 
the  area  injured. 

The  microscopic  findings  consist  of  displaced  fibres 
in  one  portion  of  the  cord,  numerous  hsemorrhages,  al- 
tered  blood  pigment,  masses  of  granular  corpuscles,  ne- 
crosed  tissue,  swollen  axis  cylinders,  tumefied  ganglion 
cells,  and  round-cell  infiltration,  The  spinal  roots  con- 
tain  a  few  swollen  axis  cylinders,  and  the  medullary 
sheaths  do  not  stain  qnite  as  deeply  with  hœmatoxylin 
as  do  those  of  normal  fibres.  The  blood-vessels  every- 
where  are  mueh  dilated. 

The  case  reported  reeently  by  A.  Westphal  f  has 
many  features  in  common  with  the  case  which  forms  the 
subject  of  this  paper.  His  patient  fell  from  the  second 
story  to  the  pavement  in  a  delirinm  of  fever.  After 
the  accident  the  movements  of  the  upper  extremities 
were  free  and  the  lumbar  portion  of  the  spine  was  very 
sensitive  to  pressure,  although  no  deformity  was  présent. 
Complète  flaccid  paraplegia  of  the  lower  limbs,  with 
absence  of  the  knee-jerks,  was  observed. 

*  Gowers.     Diseases  of  the  Nervous  System  (English  édition),  vol.  i, 
p.  163. 

f  Westphal.     ArcMv  fur  Psychiatrie,  xxviii,  Heft  2,  p.  554. 
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At  the  autopsy  the  bodies  of  the  first  and  second 
lumbar  vertebrœ  were  found  broken,  and  the  verte- 
bras  were  dislocated,  but  nowbere,  as  in  our  case,  was 
there  pressure  on  the  cord  and  its  membranes.  The 
muscular  tissue  at  the  seat  of  fracture  was  infiltrated 
with  blood.  The  dura  was  intact,  and  there  was  no 
hgemorrhage  within  it.  The  form  of  the  cord  was  Avell 
preserved.  The  greatest  altération  was  observed  in  the 
sacral  région.  When  microscopical  examination  was 
made  the  ganglion  cells  were  found  altered,  swollen, 
and  rounded  ofï;  in  some  the  nucleus  was  displaced,  in 
others  there  was  no  nucleus  or  no  nucleolus.  There  was 
raréfaction  of  the  gray  and  white  matter,  and  small 
hÊemorrhages  were  found  in  the  gray  substance,  espe- 
cially  about  the  central  canal  and  in  the  white  matter. 
In  the  sacral  cord  the  normal  outlines  of  gray  and  white 
matter  were  altered  and  could  not  be  fully  defined.  In 
this  case,  as  in  our  own,  dislocation  of  the  vertébrée 
occurred.  This  explains  the  displacement  of  fibres,  but 
many  of  the  other  changes  must  be  considered  as  the 
direct  resuit  of  the  concussion  to  the  spinal  cord,  as 
Westphal  himself  says,  in  regard  to  his  case.  His  pa- 
tient lived  seven  days  after  the  accident,  ours  survived 
the  trauma  five  days. 

Westphal  states  that  most  of  the  cases  of  traumatic 
myelitis  known  to  him  in  the  hterature  concern  per- 
sons  in  whom  death  occurred  immediately  or  else  a  long 
time  after  the  accident,  and  are  unfitted  for  the  study 
of  the  early  morbid  changes.  His  case,  therefore,  and 
ours  présent  such  altérations  as  occur  within  a  week. 
In  a  paper  published  by  one  of  us  *  the  changes  which 

*  Spiller.     International  Médical  Magazine,  April,  1896. 
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occur  after  thirty-six  hours  were  mentioned.  Thèse  con- 
sist  mainly  of  swelling  of  the  axis  cylinders. 

The  two  régions  of  the  spinal  column  which  seem 
to  be  especially  liable  to  fracture  are  the  lower  cer- 
vical and  the  Inmbar.  In  the  paper  already  referred  to 
(Spiller,  îoc.  cit.)  a  case  of  fracture  in  the  former  of 
thèse  two  régions  was  reported,  and  the  hsemorrhage 
within  the  gray  matter  was  described.  In  that  case  the 
anterior  horns  were  most  involved,  in  this  one  the  left 
posterior  horn  in  the  eleventh  and  twelfth  thoracic  seg- 
ments was  destroyed. 

Goldscheider  and  Flatua  *  hâve  shown  by  injecting 
staining  solutions  into  the  thoracic  région  of  the  spinal 
cord  of  the  living  and  dead  animal  that  the  fluid,  if  in- 
jected  into  the  anterior  horn^  has  a  tendency  to  pass 
to  the  posterior  horn  and  to  ascend  in  this;  if  injected 
into  the  posterior  horn  it  is  not  apt  to  enter  the  ante- 
rior. This  may  be  explained  by  différence  in  the  forma- 
tion of  the  two  parts.  From  thèse  experiments  we  must 
expect  to  find  extensive  hgemorrhage  in  the  posterior 
horns  more  fréquent  than  in  the  anterior.  Lamy  f  has 
noticed  after  the  injection  of  inert  powder  into  the  vas- 
cular  System  of  the  spinal  cord  that  the  emboli  are 
more  apt  to  obstruct  the  branches  of  the  anterior  spinal 
System  which  nourishes  the  gray  matter,  and  even  when 
they  invade  the  entire  vascular  System  the  lésions  are 
greater  in  the  gray  matter.  After  the  vessels  hâve  been 
obstracted  red  softening  of  the  gray  matter  almost  in- 
variably  occurs.     A  central  cavity  may  resuit  from  the 

*  Goldscheider  and  Flatau.  Abstract  in  the  Semaine  médicale,  1896, 
Nos.  23  and  25. 

f  Lamy.  Comptes  rendus  des  séances  de  la.  Société  de  biologie,  July 
25,  1896. 
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softening,  and  in  a  dog  lie  actually  found  such  a  cav- 
ity  after  the  expiration  of  three  weeks,  which.  "  resembled 
greatly  syringomyelia.'^  Cieatricial  tissue  may  replace 
the  necrotic  tissue  and  présent  the  appearance  of  an  old 
hœmorrhagic  focus. 

It  is  not  our  purpose  to  discuss  the  possibility  of  a 
traumatie  origin  of  syringomyelia;  that  has  already  been 
done  (ïoc.  cit.). 

Emboli  alwaj^s  follow  the  most  direct  current  of 
blood,  and  thèse  experiments  of  Lamy  would  strengthen 
the  view  already  held,  that  in  the  vascular  System  of  the 
cord  the  flow  of  blood  is  greater  and  more  direct  in  the 
distribution  to  the  gray  matter. 

Pf eiffer  *  has  published  recently  an  interesting 
résumé  of  the  views  held  in  regard  to  spinal  hgemor- 
rhage. 

Every  neurologist  has  seen  the  cases  of  "  railway 
spine  "  in  which  paraplegia  or  paraparesis,  with  in- 
creased  réflexes,  plays  an  important  rôle,  and  usually 
such  conditions  are  considered  as  functional.  Tre- 
quently,  however,  the  suspicion  arises  that  after  ail 
we  may  be  too  quick  in  forming  our  diagnosis,  and  that 
possibly  there  is  in  some  of  thèse  cases  an  organic 
change.  The  signs  presented  are  often  those  which  a 
lésion  of  the  thoracic  or  cervical  cord  would  give.  Such 
a  case  is  reported  by  Dercum.f  The  patient  fell  some 
thirty  feet,  and  the  resulting  sensory  and  motor  disturb- 
ances  Dercum  ascribes  partly  to  actual  physical  injury, 
partly  to  traumatie  neurasthenia.  He  speaks  especially 
of  the  violence  done  to  the  muscles  and  the  vertebrœ 
after  such  serions  accidents.     Certainly  the  probability 

*  Pfeiffer.     Centralblatt  fur  allgemeîne  Pathologie,  September,  1896. 
f  Dercum.     The  Journal  of  Nervom  and  Mental  Diseuse,  1892. 
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of  the  existence  of  thèse  organic  changes  must  be 
apparent  to  every  one.  But  hâve  we  not  reason  to 
think  that  the  cord  also  sufïers  from  such  serions  trau- 
mata?  When  the  damage  is  so  great  that  the  vertebrœ 
are  fractured  death  freqnently  occurs,  and  we  hâve  an 
opportunity  to  study  the  spinal  lésions.  There  are  like- 
wise  cases  of  spinal  hgemorrhage  from  tranma  in  which 
the  vertébral  column  is  not  fractured^,  bnt  thèse  are 
rare.  Usually  in  the  milder  forms  of  traumatism  the 
patient  lives  on,  more  or  less  of  a  cripple,  and  the  oppor- 
tunity for  microscopic  study  is  not  given.  Such  a 
case  as  the  one  published  by  Westphal,  or  as  the  one 
by  Higier,*  in  which  the  symptoms  indicated  a  lésion 
of  the  conus,  while  injury  of  the  eleventh  and  twelfth 
thoracic  vertébrée  was  observed  therefore  above  the  por- 
tion of  the  cord  affected;  or  as  the  case  we  report,  in 
which  a  large  portion  of  the  changes  of  the  spinal  mar- 
row  were  probably  not  the  resuit  of  fracture  of  the  verte- 
bra,  but  of  the  force  which  was  great  enough  to  cause  the 
fracture — such  cases  must  cause  us  to  believe  that  even 
less  severe  trauma  may  produce  cord  lésions,  though  of 
less  degree.  If  the  paraplegia  disappears  after  a  period, 
it  is  quite  possible  that  organic  lésions,  such  as  small 
hsemorrhages  and  areas  of  necrosis,  may  hâve  been  prés- 
ent. The  recuperative  power  of  the  spinal  cord  is  aston- 
ishing.  Probably  the  most  remarkable  case  in  évidence  of 
this  is  the  one  given  by  Charcot  f  with  illustrations.  The 
spinal  cord  in  a  case  of  Pott's  disease  at  one  part  was 
only  one  third  the  normal  size,  or  about  the  size  of  a 
goose  quill,  and  was  much  sclerosed.    Ascending  and  de- 

*  Higier.     Deutsche  Zeitschrift  fur  Nervenhcilkunde^  vol.  ix,  3-4. 
f  Charcot.     Œuvres  complètes,  vol,  ii,  p,  103. 
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scending  degeneration  was  well  marked,  but  the  func- 
tions,  both  sensory  and  motor,  in  the  lower  limbs  had 
been  perfect.  The  nerve  fibres  in  this  eompressed  por- 
tion were  much  below  the  normal  number,  and  the 
gray  substance  was  represented  only  by  a  single  hom 
containing  a  îew  eells. 

The  gray  matter  is  more  apt  to  be  involved  by  a 
hsemorrhage  than  the  white.  We  refer  to  Lamy's  ex- 
periments  in  this  connection.  Perhaps  hsemorrhage  may 
give  the  explanation  of  paresis  and  increased  réflexes  in 
some  cases,  acting  by  pressure  on  and  not  by  destruction 
of  the  pyramidal  fibres. 

Indeed,  expérience  has  shown  that  not  only  the  cen- 
tre of  the  cord  is  more  apt  to  sutîer  in  trauma,  but  the 
centre  of  the  cauda  equina  is  subject  to  the  same  laws. 
Bruns  *  states  that  in  tumor  or  trauma  of  the  cauda, 
even  at  the  upper  part,  the  sacral  plexus  suffers  more 
than  the  lumbar,  and  at  first  usually  it  alone  is  af- 
fected. 

When  in  many  of  thèse  mild  cases  of  "  railway 
spine  "  restoration  of  function  occurs,  it  is  probably 
frequently  due  to  absorption  of  the  hœmorrhages,  relief 
of  pressure,  possibly  vicarious  action  of  the  nerve  fibres 
still  Sound,  and  restoration  of  function  to  paralyzed 
fibres. 

Undoubtedly  in  many  of  thèse  cases  there  is  an  élé- 
ment of  neurasthenia,  but  it  seems  to  us  that  sometimes 
too  much  is  classed  under  neurasthenia.  Obersteiner  f 
has  abstracted  a  case  of  spinal  concussion  published  by 

*  Bruns.     Archiv  fur  Psychiatrie,  xxviii,  Heft  1,  1896. 
t  Obersteiner.    Wiener  klinùche  Wochemchrift,  No,  30,  1896,  p.  694, 
and  Medizhiische  Jahrhucher,  18Y9. 
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Struppler.  The  patient  died  five  weeks  after  a  fall  on 
tlie  back.  The  lésions  found  in  the  cord  were  softening, 
diffuse  degeneration  almost  throughout  the  entire 
length  of  the  cord,  and  descending  degeneration  of  the 
latéral  pyramidal  tract.  Obersteiner  remarks  that  in 
conséquence  of  the  teaching  of  Charcot  concerning  trau- 
matic  neurosiSj  the  opinion  held  by  himself  and  others 
regarding  organic  changes  in  some  cases  of  spinal  con- 
cussion bas  been  forgotten.  He,  as  far  back  as  1879, 
reported  the  microscopic  examination  of  a  case  of  spinal 
concussion. 

Schmaus  *  bas  examined  the  cord  from  some  of 
thèse  cases  of  traumatic  back  at  différent  periods  after 
the  occurrence  of  the  accident,  and  bas  found  very 
positive  changes — such  as  areâs  of  softening,  accumula- 
tions of  granular  corpuscles,  gliosis,  cavity  formation, 
primary  degeneration  of  the  pyramidal  tracts,  and,  in 
one  case,  round-cell  infiltration.  In  one  case  he  speaks 
of  infraction  of  the  vertébral  column,  but  the  altérations 
he  describes  were  also  found  when  the  vertébral  column 
was  uninjured,  and  thèse  altérations  are  similar  to  the 
changes  noted  by  us. 

Schmaus  produced  concussion  of  the  spine  in  ani- 
mais. He  found  in  thèse  cases  swollen  axis  cylinders 
and  some  destruction  of  the  myelin.  In  one  case  he  ob- 
served  a  foeus  of  softening,  in  two  cases  gliosis  in  the 
gray  matter,  but  rarely  did  he  find  hœmorrhage  of  any 
amount.  The  spinal  vessels  in  ail  bis  experiments  were 
congested.  From  thèse  investigations  it  was  positively 
determined  that  organic  lésions  may  follow  spinal  con- 

*  Schmaus.     Mûnchener  medicinische  Wbchenschrift,  1890,  p.  485' 
and  Virchow's  Archiv,  122,  18*79. 
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cussion,  and  it  was  seen  that  the  altérations  produced  ex- 
perimentally  represented  earlier  stages  of  those  changes 
which  he  had  found  in  man. 

According  to  Schmans,  the  important  change  is  di- 
rect traumatic  necrosis  of  the  axis  cylinders.  He  helieves 
that  if  the  trauma  is  not  very  severe  the  fibres  are  only 
functionally  altered  and  may  recover,  and  even  if  the 
trauma  has  been  very  violent  the  degeneration  found 
at  the  examination  does  not  represent  ail  the  fibres  which 
hâve  been  deprived  of  function,  for  certain  of  thèse  are 
in  the  earlier  stages  of  the  degenerative  process.  Bikeles  * 
also  has  found  destruction  of  the  myelin  sheaths  after 
concussion  of  the  brain  in  animais. 

While  we  are  not  treating  of  commotio  cerebri,  we 
may,  nevertheless,  mention  that  Koch  and  Filehne, 
Witkowsld,  and  Polis  hâve  shown  that  cérébral  concus- 
sion may  exist  without  visible  organic  changes.  On  the 
other  hand,  Duret,  Bright,  Eokitansky,  Nélaton,  Beck, 
etc.  (quoted  by  Michel  f ),  hâve  found  numerous  capil- 
lary  hsemorrhages  in  the  brain,  and  hâve  attributed  the 
symptoms  observed  to  thèse.  It  is  quite  possible  that 
some  of  the  cases  in  which  organic  lésions  were  absent 
were  not  studied  by  the  finer  methods  of  microscopic 
technique,  as  Michel  suggests.  This  author  also  calls 
attention  to  the  fact  that  Bollinger  first  showed  that 
the  signs  of  commotio  cerebri  may  not  develop  for 
some  time  after  the  trauma.  The  trauma  causes  ne- 
crosis and  altération  of  the  vessels,  and  in  conséquence 
of  thèse  changes  late  heemorrhages  occur. 

*  Bikeles.  Arbeifen  aus  dem  Institut  fur  Anatomie  und  Physiologie, 
Obersteiner,  Heft  111. 

f  Michel.      Wiener  Hinische  Wochenschrift,  No.  35,  1896. 
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Interesting  in  this  connection  is  the  case  reported 
by  Hirschl.*  Dementia  and  hemiatrophy  of  the  tongue 
developed  in  conséquence  of  trauma.  Both  conditions 
were  supposed  to  be  due  to  minute  hsemorrhages.  The 
statement  that  the  hemiatrophy  of  the  tongue  was  the 
resuit  of  organic  changes  will  hardly  be  disputed. 

*  HirscU.      Wiener  klinische  Wochenschrift,  No.  26,  1896. 
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IT  is  not  without  hésitation  that  I  bring  before  you 
this  evening  the  subject  of  scleroderma  ;  first,  be- 
cause  the  relations  of  this  disease  to  the  nervous 
System  hâve  not  been  clearly  defined,  and  secondly,  be- 
cause  the  name  itself  implies  that  the  subject  properly 
belongs  to  the  field  of  dermatology.  However,  we  may 
find  some  justification  for  treating  this  subject  from  the 
neurological  standpoint,  when  we  reflect  that  such  dis- 
eases  as  myxœdema  and  acromegaly  hâve  been  tacitly 
admitted  as  falling  within  the  sphère  of  the  neurologist, 
and  further  that  varions  considérations,  both  clinical 
and  pathological,  suggest  that  scleroderma  belongs  to 
the  interesting  group  of  trophic  affections  of  which  the 
diseases  just  mentioned,  myxœdema  and  acromegaly, 
constitute  such  conspicuous  examples. 

Before  entering  into  a  discussion  of  the  position  and 
relations  of  scleroderma,  however,  I  propose  to  détail 
before  you,  biiefiy,  the  historiés  of  three  cases  that  hâve 
been  under  my  observation.  Following  this  a  brief  an- 
alysis  of  the  subject  will  be  attempted.     Let  me  préface 
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tlie  account  of  thèse  cases  by  the  gênerai  statement 
that  probably  in  the  majority,  if  not  ail  of  the  cases  of 
scleroderma,  two,  and  even  three  stages,  can  be  distin- 
guished.  Unqiieationably,  this  is  true  of  diffuse  sclero- 
derma, and  I  believe  that  it  is  equally  true,  though  not 
so  readily  demonstratable,  for  the  circumscribed  and 
more  purely  localised  forms.  In  the  diffuse  form  there 
is  early  not'ed  a  condition  in  which  the  substance  of  the 
derma,  and  it  may  be  of  other  structures,  is  increased  in 
both  volume  and  density.  It  is  true  that  cases  can  be 
separated  into  two  groups,  according  to  the  physical 
qualifies  of  this  enlargement;  namely,  into  the  indu- 
rated  and  the  œdematous  forms.  Even  a  third  form  is 
recognized  in  which  the  volume  of  the  skin  is  not  so 
much  affected  as  is  its  density  and  its  résistance.  How- 
ever,  whatever  view  be  adopted,  we  are  justified,  tenta- 
tively  at  least,  in  speaking  of  an  early  or  first  stage  of 
the  affection,  a  stage  which  in  typical  diffuse  sclero- 
derma is  characterized  by  infiltration  and  enlargement. 
I  will  begin  by  briefiy  detailing  the  history  of  such  a 
case. 

Case  I,  C.  S.,  aged  43  years,  aGerman,  amachinist  by 
occupation,  while  in  good  health  met  with  the  follow- 
ing  accident  on  August  4,  1894.  While  in  a  position  in 
which  his  head  was  strongly  inclined  forward,  a  pièce 
of  ice,  weighing  about  twenty  pounds,  fell  from  a  height 
of  some  fourteen  feet,  striking  him  upon  the  back  of 
the  head.  He  received  a  severe  transverse  lacerated 
wound  over  the  occiput,  severing  ail  of  the  structures  of 
the  scalp.  He  was  unconscious  for  a  few  seconds,  and 
was  subsequently  taken  to  the  Jefferson  Hospital,  where 
the  wound  was  treated, 

He  remained  at  the  hospital  for  four  or  five  days. 
Though  the  wound  healed  promptly  he  continued  to 
sufïer  severely  from  the  shock  of  the  accident,  and  also 
from  severe  occipital  headache.  It  was  for  this  head- 
ache  that  he  was  ref  erred  to  the  Nervous  Department  of 
the  hospital.  With  the  exception  of  a  rather  ragged 
scar  the  physical  examination  proved  négative.  There 
was  no  altération  of  réflexes,  no  change  in  the  eye- 
grounds,  nothing  but  severe  pain  referred  to  the  site  of 
the  injury.  Some  tenderness  was  also  noted  in  the 
scar  and  adjacent  structures,  but  this  subsequently  dis- 
appeared.  I  was  inclined  at  this  time  to  regard  the 
case  as  one  in  which  injury  of  the  bone,  possibly  a  frac- 
ture of  the  internai  table  had  occurred,  or  more  proba- 
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ble  still,  that  the  blow  upon  the  head  had  resulted  in 
a  localised  traumatic  pachymeningitis.  He  reported  at 
the  Out  Patient  Department  at  irregalar  intervais  until 
the  fall  of  1894,  Not  having  seen  him  for  some  time 
I  now  noticed  that  his  appearace  had  decidedly  changed. 
His  face  seemed  much  fuller,  and  when  I  began  as  be- 
fore  to  examine  the  scar  over  the  occiput,  I  noted  to  my 
great  astonishment,  that  the  neck  was  swollen.  I  at 
once  stripped  him,  and  now  observed  that  considérable 
swelling  was  noticeable  over  the  shoulders  and  arms, 
and  to  a  less  extent  over  the  forearms.  There  was  also 
an  unmistakable  swelling  of  the  skin  over  the  chest, 
abdomen  and  back,  and  even  to  some  extent  over  the 
thighs  and  buttocks.  My  first  thought  was  of  myxoè- 
dema,  but  not  only  the  facial  expression  but  the  résist- 
ance offered  by  the  skin  differed  markedly  from  that 
which  I  had  seen  in  the  last  mentioned  disease.  The 
character  of  the  hair,  the  shape  of  the  hands,  which 
were  normal,  also  forbade  such  adiagnosis.  The  coarser 
folds  of  the  features  were  preserved,  but  many  of  the 
smaller  wrinkles  were  smoothed  out  and  efïaced.  When 
questioned  he  stated  that  the  pain  in  his  head  had  per- 
sisted  ever  since  the  accident,  but  that  between  two  and 
three  months  afterward  he  noticed  that  the  skin  on  the 
back  of  the  neck,  and  about  the  scar  in  the  occipital  ré- 
gion, was  stiff  and  hard.  This  stiffness  spread  gradually 
around  the  neck  and  face,  and  then  downwards  over  the 
shoulders,  arms  and  trunk.  The  swelling  had  at  the 
same  time,  become  gradually  more  and  more  pro 
nounced.  In  addition  to  the  occipital  pain  already  men- 
tioned, the  man  complained  of  marked  gênerai  weak- 
ness,  and  w^s  excessively  depressed  in  spirits.  His 
kneejerks  were  markedly  plus.  Station  and  gait  re- 
vealed  no  peculiarities.  There  were  no  sensory  distur- 
bances.  Pigmentary  changes  were  not  noted  in  the 
skin  at  this  time.  The  induration  gradually  increased 
until  it  involved  distinctly  ail  portions  of  the  body, 
though  the  legs  and  feet  were  never  affected  to  a  marked 
degree. 

An  examination  of  the  thoracic  and  abdominal  vis- 
cera  revealed  nothing  abnormal.  A  qualitative  exam- 
ination of  the  urine  proved  négative.  The  spécifie  grav- 
ity  of  the  urine,  however,  was  high  (1028)  and  when  ex- 
amined  quantitatively,  it  was  found  to  contain  an  un- 
usual  proportion  of  solids.  It  appeared  to  be  merely  a 
concentratedurine  with  the  exception  of  the  phosphates, 
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which  were  much  in  excess.  Efforts  were  made  to^get 
the  patient  to  measure  the  urine  passed  in  twenty-four 
hours,  but  without  success.  A  legitimate  inference  re- 
garding  tissue  metabolism  cannot.  therefore,  be  made. 

An  examination  of  the  blood  was  made  for  me  by 
Dr.  A.  E.  Taylor,  of  the  Pepper  Clinical  Laboratory  and 
revealed  the  foUowing  interesting  conditions.  The 
hœmoglobin  was  78  per  cent.     The  red  corpuscles  num- 
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bered  4,200,000  to  the  cubic  millimeter.  In  color,  form, 
size  and  reaction  to  spécifie  stains,  thèse  were  in  every 
way  normal.  The  leucocytes  numbered  16,000  to  the 
cubic  millimeter.  A  differential  count  of  the  leucocytes 
showed  : — 

Polynuclear  leucocytes 56.2;/ 

Polynuclear  ecsinophile  leucocytes 2.o,'ï 

Simple  mononuclear  leucocytes 22.8,'( 

Mononuclear  eosinophile  leucocytes 04^ 

Lymphocytes iS.ô.'ï 
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It  will  be  observed  firstthat  the  numberof  leucocytes 
taken  as  a  wliole  is  much  in  excess,  and  secondly  that 
the  percentage  of  mononuclear  leucocytes  is  much  too 
high.  It  is  doubtful  however  whether  a  spécial  signifi- 
cance  can  be  attached  to  thèse  findings. 

The  chemical  examination  of  the  blood  revealed  one 
interesting  and  decidedly  pathological  condition,  name- 
ly,  the  présence  of  peptone,  or  rather  of  albumose.     The 
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fact  that  this  substance  has  also  been  found  in  cases  of 
concealed  suppuration  and  in  leukaemia  makes  this  ob- 
servation exceedingly  interesting.  I  will  not  attempt 
to  interpret  its  significance  other  than  to  point  out  how 
serious  the  modification  of  the  normal  metabolism  must 
be  to  permit  of  its  formation.  As  soon  as  the  présence 
of  peptone  was  discovered  in  the  blood,  I  at  once  sought 
for  it  in  the  urine,  but  with  a  négative  resuit.  No 
peptone  was  found. 
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The  impression  given  by  the  photographs(see  Figs.  i 
and  2)  is  merely  that  of  a rather  stout  man,though  a  careful 
examination  revealsan  abnormal  roundingout  especially 
of  the  neck  and  shoulders.  For  instance  no  outline  of  the 
clavicle  is  seen.  The  tissues  about  the  eyes  also  appear 
somewhat  tumid.  Because  of  the  persi'stent  occipital 
headache  I  suggested  to  him  that  surgical  interférence 
should  be  undertaken  which  should  consist  of  excision 
of  the  scar  and  possibly  of  exploratory  trephining.  This 
suggestion  had  the  effect  of  alarming  him  very  much 
and  he  promptly  ceased  his  visits  to  the  hospital  and  did 
not  return  until  December  lo,  1895. 

At  that  time  the  foUowing  condition  was  noted  : 

There  is  présent  evenly  diffnsed  induration  ail  over 
the  neck,  trunk  and  arms.  The  skin  offers  in  thèse 
situations  a  firm  parchment  like  résistance.  This  con- 
dition is  a  little  less  marked  on  the  hands  and  face  than 
on  the  trunk.  As  a  whole  the  volume  of  the  induration 
seems  slightly  less  marked  than  at  former  examinations. 
The  face  seems  a  trifle  fiattened  and  the  nose  a  little 
sharper  than  before.  There  is  a  diffuse  reddish  pig- 
mentation ail  over  the  back.^  In  each  axilla,  in  each 
groin  and  in  each  popliteal  s'pace  there  is  a  brownish- 
violaceous  patch  of  pigmentation.  On  the  inner  aspect 
of  both  arms,  especially  upon  the  left,  quite  a  number  of 
depressed  areas  are  seen  to  which  the  patient  himself 
calls  attention,  describing  them  as  hollows  in  his  arms. 
Upon  examination  it  is  noted  that  the  areas  of  dépres- 
sion are  more  résistent  than  the  surrounding  integu- 
ment  and  that  they  are  also  somewhat  whiter.  They 
distinctly  resemble  patches  of  morphoea  save  that  the 
surrounding  skin  in  wbich  they  are  embedded  is  also 
infiltrated. 

The  movements  of  the  trunk  are  somewhat  restricted. 
The  skin  of  the  back  grows  excessively  tense  upon  for- 
ward  flexion.  It  is  very  hard  and  résistent.  No  pitting 
can  be  anywhere  produced  thougb  persistent  pressure 
with  the  thumb  or  finger  appears  to  displace  the  in- 
filtration for  a  short  time. 

Patient  states  that  he  sweats  easily,  that  his  hands 
and  feet  are  frequently  cold,  that  he  is  very  irritable 
and  easily  excited,  that  he  cannot  do  his  work  as  well 
as  formerly,  that  he  gets  tired  earlier,  and  that  he  suf- 
fers  from  tinnitus. 

He  further  states  that  the  infiltration,  especially  in 
the  hands,  varies  a  great  deal.     He   asserts  positively 
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that  it  is  much  more  marked  wheii  he  is  in  a  warm  room 
or  wlien  the  weather  is  warm.  He  also  asserts  that  it  is 
more  marked  when  he  is  sweating.  Examination  of 
the  thyroid  gland  is  négative.  The  gênerai  impression 
made  by  the  examination  is  that  the  infiltration  as  a 
whole  is  more  tense  than  a  year  ago,  though  the  bulk  of 
the  swelling  has  slightly  diminished.  K.  J.  still  plus. 
Mental  dépression  markedly  less. 

The  case  has  been  examined  repeatedly  and  of  late 
a  more  or  less  decided  recession  of  the  enlargement  and 
induration  has  been  noted.  On  the  back  of  the  hands  it 
has  almost  completely  disappeared  as  has  also  the  dif- 
ficulty  formerly  experienced  in  extending  and  flexing 
the  fingers.  There  is  every  reason  to  infer  that  the 
patient  barely  escaped  the  dangers  of  a  sclerodactyle. 
The  subsidence  of  the  swelling  appears  especially  about 
the  face  to  be  accompanied  not  only  by  a  disappearance 
of  the  infiltration  in  the  skin  itself  but  also  by  a  begin- 
ning  loss  or  disappearance  of  the  subcutaneous  fat. 
Headache  has  also  become  markedly  less. 

In  summing  up  this  interesting  case  we  are  im- 
pressed  first  by  the  prominent  fact  presented  by  the 
etiology.  It  is  extremely  probable  that  the  disease  in 
this  instance  wa»  to  be  attributed  to  the  gênerai  nervous 
shock  of  the  accident  and  not  to  the  wound.  The  latter 
admitted  of  ready  disinfection  and  healed  rapidly  and 
without  incident.  There  was  nothing  hère  to  suggest 
an  infectious  origin  as  is  suggested  by  the  well  known 
case  reported  by  Touton  in  which  a  splinter  was  sup- 
posed  to  hâve  given  rise  to  the  resulting  scleroderma. 
In  keeping  with  the  etiological  factor  in  this  case  was 
the  persistent  asthenia  and  mental  dépression.  The 
knee-jerks  which  were  plus  presented  the  only  notice- 
able  physical  sign  of  nervous  disturbance  and  this 
symptom  being  isolated  can  hardly  be  considered  as 
having  much  significance. 

Evidence  of  neuritis,  neuralgic  pains  and  other  ner 
vous  phenomena,  with  the   exception  of  headache  were 
absent  in  this  case  and  the  morbid  process  appeared  to 
be  limited  to  the  skin  and  subjacent  tissue. 

Finally  we  should  bear  in  mind  the  pathological 
condition  of  the  blood  as  shown  especially  by  the  prés- 
ence of  peptone. 

Case  II,  A.  B.,  married,  aged  31.  One  healthy  child. 
No  miscarriages.     Family  history  is  négative. 

Personal  History. — Beyond  a  history  of  the  ordinary 
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diseases  of  childhood,  nothing-  of  importance  can  be 
elicited.  Xo  history  of  any  serious  illness.  Menstruated 
at  fourteen,  and  was  well  through  youth  and  early  adult 
life,  until  the  fall  of  1893.  At  this  time  she  suffered  se- 
verely  from  a  sudden  fright.  due  to  a  slight  fire  in  her 
house. 

She  seemed  to  recover  from  this  in  the  course  of  a 
few  davs,  and  appeared  to  be  entirely  well  until  Janu 
ary,  1894,  when  it  was  noticed  one  evening  that  her 
hands  seemed  to  be  "  stout  and  decidedly  reddish."  It 
was  also  remarked  subsequently,  by  her  friends,  that  she 
was  looking  unusual]}'  well  and  becoming  stouter.  Grad- 
ually  it  was  noticed  that  the  hands  were  more  and  more 
swollen  (although  the  change  taken  as  a  whole  was  not 
inarked).  The  swelling  was  particularly  noticed  in  the 
evenings,  so  much  so  that  the  finger  rings,  which  she 
wore,  could  only  be  removed  with  difficulty  upon  retir- 
ing  About  one  month  after  the  symptoms  had  first 
been  noticed  the  difficult}"  in  removing  the  rings  became 
so  great  that  she  had  to  change  some  of  them  to  other 
fino-ers.  Thèse  symptoms  persisted  until  the  middle  of 
February,  when  it  Avas  noticed  that  the  feet  and  ankles 
were  swollen  in  the  morning  upon  rising.  The  patient 
had  difficulty  in  putting  on  her  shoes,  even  old  shoes 
that  fitted  loosely.  At  this  time  it  was  also  noted  that 
"  the  finger  tips  were  spotted,  and  little  black  specks 
appeared  upon  them,  giving  the  fingers  the  appearance 
of  a  person  who  did  a  large  amount  of  hand-sewing." 

About  the  middle  of  April  the  skin  of  the  pulp  of 
the  finger  and  about  the  nails  became  very  sensitive, 
about  the  nails  also  it  became  a  yellowish-greenish  hue. 
An  attempt  to  manicure  them  had  to  be  abandoned  be- 
cause  the  fi.ngers  were  too  sore.  About  this  time,  also, 
the  hands  were  so  much  swollen  that  the  patient  was 
not  able  to  close  the  hand  or  put  on  gloves. 

About  the  end  of  ]\Iay  swelling  was  also  noted  in  the 
legs,  and  there  now  appeared  in  addition  a  slight  pain 
in  the  left  wrist.  Decided  gênerai  weakness  was  also 
now  noted,  the  patient  not  being  able  to  walk  as  far  as 
formerly.  The  iingers  were  still  exceedingly  sore,  "be- 
ing dry  and  scaly  on  the  tips  "  Towards  the  middle  or 
latter  part  of  June  she  began  to  suffer  from  pain,  re- 
ferred  especially  to  the  elbows  and  wrists,  and  also  a 
sensé  of  stiffness  in  the  neck  down  to  the  shoulders. 
During  the  summer  a  slight  puffiness  of  the  face  and 
eyelids  made  its  appearance.     At  the  same  time  the  skin 
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over  the  bridge  of  the  nose  "  became  spanned  or  tight.'' 
The  nose  at  this  point  was  also  extremely  sensitive  to 
the  touch.  During  the  summer  her  symptoms  did  not 
seem  to  vary  much,  save  that  the  pain  referred  to  the 
wrist  and  elbow,  and  the  sensé  of  tightness  in  the  neck 
persisted  and  seemed  to  be  more  marked  at  times.  In 
October  there  was  decided  increase  of  the  pain  in  the 
wnsts  and  elbows:  it  also  at  this  time  made  its  appear- 
ance  in  the  knees  and  was  very  marked.  The  pains 
were  now  so  severe,  especially  during  the  nio-ht  as  to 
interfère  decidedly  with  sleep. 

About  this  time  the  skin  was  swollen  and  stiff  and 
somewhat  reddened  upon  the  whole  of  both  hands  and 
fingers,  the  changes  being  a  little  more  marked  upon 
the  right  hand  than  upon  the  left.  and  more  pronouncêd 
upon  the  posterior  aspects  than  upon  the  palmar  sur- 
faces. A  similar  condition  existed  in  both  arms  o-rad- 
ually  decreasing  toward  the  elbows.  The  left  side  of  the 
face  presented  similar  symptoms,  though  to  a  slight  de- 
gree.  The  neck  seemed  slightly  enlarged  and  sjmimet- 
rically  so  at  the  level  of  the  larynx.  This  suggested  a 
slight  possible  enlargement  of  the  thyroid.  Below  the 
clayicle,  upon  the  left  side,  there  was  a  small  area  in 
which  there  was  a  slight  stiffening  of  the  skin.  The 
feet  and  legs  presented  a  condition  resemblino-  that 
seen  m  the  hands,  though  to  a  far  less  degree.  Motion 
seemed  every where  perfect  except  that  it  appeared  to 
be  mterfered  with  by  the  stifïened  skin,  and  there  was 
no  loss  of  sensation  in  any  of  its  forms.  A  qualitative 
examination  of  the  urine  proved  négative. 

Her  condition  seemed  to  undergo  no  decided  chano-e 
during  the  following  winter.  At  one  time  she  had^a 
slight  swellmg  of  the  lymphatic  glands  under  the  an- 
gles of  the  jaws  on  both  sides.  This  was  accompanied 
by  a  slight  fébrile  attack,  the  température  ranging  from 
99  to  io2.2°F.  Thèse  symptoms  appeared  to  subside  in 
the  course  of  a  week.  In  December  the  skin  in  the 
swollen  and  stifïened  areas  seemed  softer.  while  the 
joints  of  the  limbs  seemed  more  movable.  A  free  per- 
spiration  was  noted  also  at  this  time,  the  latter  havino- 
it  appears,  been  rather  scanty  previously.  A  graduai 
subsidence  of  the  swelling  occurred  in  the  early  part  of 
1895,  so  that  by  March  the  face,  the  bodv,  and  leo-s 
seemed  to  hâve  regained  much  of  their  normal  appear- 
ance,  though  little  improvement  could  be  noted  in  the 
hands.     A  yellowish  pigmentation  appeared  about  this 
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time  on  the  finger  tips.  Tn  April  some  pigmentation 
was  noticed  over  the  back  and  buttocks.  vSome  improve- 
ment  seemed  to  take  place  in  regard  to  the  pains  in  the 
joints  and  the  stifïness  in  the  neck  and  back. 

I  first  saw  the  patient  Jnly  17,  1895.  In  addition  to 
the  history  thus  far  detailed,  the  following  fact  was  dis- 
tinctly  elicited,  namely,  that  the  changes  in  the  surface 
tissues  antedated  the  pains  by  six  mociths  or  there- 
abouts.  It  was  also  learned  that  the  pains  were  not 
limited  to  régions  in  which  the  skin  was  especially  af- 
fected,  nor  to  superficial  structures,  but  at  various 
times  involved  also  the  joints.  The  pain  in  the  joints 
was  described  as  soreness,  the  joints  being  tender  to 
pressure,  and  being  also  at  times  slightly  swollen.  This 
fact  was  especially  elicited  with  référence  to  the  left 
elbow  joint. 

Her  condition  was  as  follows  at  the  time  of  exami- 
nation  :  She  was  considerably  emaciated.  Examination 
proved  that  this  was  largely  due  to  an  extensive  loss  of 
the  superficial  fat.  This  loss,  according  to  the  patient's 
statement,  had  followed  the  administration  of  thyroid 
gland.  The  face  looked  somewhat  drawn,  the  cheeks 
slightly  flattened,  the  angles  of  the  mouth  slightly 
drooping.  When  she  smiled  and  the  mouth  was  well 
opened,  the  libs  appeared  tense.  The  tissues  of  the  face 
felt  slightly  more  résistent  to  the  finger  than  normal 
skin.  On  the  right  side  of  the  face  and  neck  a  number 
of  minute  reddish  areas  and  scales  were  seen,  apparently 
the  resuit  of  a  dermatitis,  which  had  suddenly  stiper- 
vened  the  previous  week,  and  had  as  suddenly  sub- 
sided. 

A  careful  study  of  the  skin  of  the  chest  showed  that 
it  was  freely  movable  over  the  subcutaneous  tissues.  It 
did  not  seem  appreciably  thickened.  This  was  also  the 
case  with  the  skin  over  the  abdomen.  The  latter  had, 
however,  a  slightly  coarse  feel  when  folded  between  the 
thumb  and  fingers.  Its  surface,  also,  especially  over 
the  abdomen,  felt  slightly  uneven  or  irregular.  On  the 
neck,  chest  and  abdomen  it  was  also  pigmented,  espec- 
ially was  this  the  case  over  the  abdomen,  the  pigment 
being  scattered  in  minute  patches  with  apparently  un- 
changed,  or  slightly  changed  skin  between.  Thèse 
pigmented  areas  suggested  atrophie  changes.  Accord- 
ing to  the  statements  of  the  patient  and  of  her  husband, 
the  abdomen  had  at  one  time  been  firm  and  hard,  and 
and  this  had  also  been  the  case,  though  to  a  less  extent, 
in  the  skin  over  the  chest. 
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An  examination  of  the  back  revealed  the  skin  freely 
movable,  not  appreciably  thickened,  and  feeling  quite 
normal  to  touch.  It  was  also  pigmented  or  darkened, 
but  rather  in  a  diffuse  manner,  and  to  a  much  less  ex- 
tent  than  the  skin  of  the  abdomen.  The  skin  of  the 
buttocks  was  distinctly  uneven  to  the  feel,  the  condition 
being  similar  to  that  noted  in  the  abdomen,  save  that  it 
was  much  more  pronounced.  Diffuse,  extensive  pig- 
mentation was  also  noted  on  the  buttock,  the  color  be- 
ing  of  a  slightly  redder  tint  than  that  noted  on  the 
abdomen.  In  the  latter  région  it  was  pale  brown  with 
perhaps  a  faint  yellowish  or  greenish  tinge.  Over  the 
shoulders,  arms  and  forearms  the  skin  was  movable  and 
not  apparently  thickened  or  changed  in  texture.  In  the 
lower  third  of  the  forearm,  however,  and  especially  in 
the  neighborhood  of  the  wrist,  it  felt  slightly  firm  and 
résistent.  Over  the  back  of  the  hands,  dorsal  surfaces 
of  thefingers  and  thumbs,  it  was  decidedly  résistent  and 
hard.  Over  the  smaller  phalangeal  joints,  especially 
over  the  first  joints,  it  was  much  thickened,  the  appear- 
ance  resembling  that  seen  in  a  gouty  finger.  In  addi- 
tion to  being  firm  and  résistent,  the  skin  was  smooth, 
shining  and  glossy,  especially  over  the  fingers.  The 
hands  were  excessively  blanched  and  pale,  the  nails 
were  slightly  ridged.  The  hair  over  the  arm  and  fore- 
arm, however,  was  much  coarser,  darkerand  pronounced 
than  normally  seen  in  women.  It  was  not,  however, 
brittle.  The  skin,  while  not  moist,  did  not  feel  dry. 
The  pigm^tation  noted  over  the  abdomen  and  other 
portions  of  the  trunk,  was  not  seen  in  the  least  degree 
in  the  hands.  The  arms,  however,  were  tinged  with  a 
faint  grayish  brown,  resembling  that  seen  on  the  trunk, 
but  much  more  slightly  marked. 

The  thighs  closely  resembled  the  upper  arms.  The 
skin  was  everywhere  freshly  movable,  and  was  not  dis- 
tinctly altered  to  the  feel  save  in  the  neighborhood  of 
the  left  knee,  where  just  above  the  patella  a  small  dif- 
fuse swelling  an  inch  and  three-quarters  in  transverse 
diameter  was  noted.  This  swelling  felt  firm  and  hard, 
but  pitted  distinctly  upon  persistent  pressure.  The  skin 
of  the  legs  resembled  that  of  the  thighs,  save  that  in 
the  neighborhood  of  the  ankles  it  was  distinctly  résist- 
ent. This  was  true,  likewise,  of  the  skin  over  the  instep 
and  behind  the  malleolus,  and  to  some  extent  in  the 
soles  of  the  feet.  The  toes,  also,  appeared  to  be  in- 
volved.  The  feet,  like  the  hands,  were  white  and  glossy, 
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though  the  latter  feature  was  much  less  marked  than 
the  hands.  The  nails,  as  before,  presented  nothing  un- 
usual.  The  soles  of  the  feet  were  slightly  moist  to  the 
touch.  The  thighs  and  legs  presented  a  discoloration 
similar  to  that  seen  in  the  arms,  save  that  it  was 
slightly  more  pronounced.  As  in  the  arms  the  growth 
of  hair  was  more  pronounced  than  normally.  No  trace 
of  pigmentation  was  seen  in  the  feet.  Both  hands  and 
feet  were  cold  to  touch. 

No  symptoms  were  detected  referable  to  the  muscles, 
though  a  gênerai  wasting  as  from  disuse  or  gênerai  ill 
health  was  apparent.  They  felt  rather  soft  and  flabby. 
They  reacted  normally  to  electricity.  On  attempting 
passive  movements  of  the  joints  it  is  found  that  their 
motion  was  slightly  restricted,  This  was  especially 
true  of  the  shoulder  movements,  thèse  being  restricted 
in  upward  and  backward  directions.  This  restriction 
could  not  be  referred  to  any  condition  of  the  integu- 
ment.  A  similar  restriction  was  noticed  on  flexing  the 
thigh  upon  the  abdomen  or  on  attempting  abduction. 
Slight  résistance  was  also  met  with  at  the  elbows.  At  the 
wrist,  metacarpal  and  phalangeal  joints  decided  résist- 
ance was  met  with,  both  to  passive  and  voluntary 
movement,  the  patient  being  both  unable  to  extend  the 
fîngers  and  thumb,  save  to  a  limited  degree  and  also  un- 
able to  flex  the  finger  and  thumb  more  than  to  secure 
bare  approximation.  In  the  left  hand  even  this  ap- 
proximation of  thumb  and  finger  was  impossible.  In 
other  words  a  well  marked  sclerodactyle  was  présent. 
(See  Fig.  3),  No  tenderness  over  joints,  muscles, 
nerve  trunks  or  skin  could  be  elicited.  No  loss  of 
cutaneous  sensibility  in  any  of  its  forms.  A  small  spot 
of  redness  was  observed  over  the  first  joint  of  the  little 
finger  towards  its  outer  aspect.  The  skin  was  glossy 
and  hard  and  looked  as  though  it  were  about  to  break 
down,  presenting  very  much  the  appearance  now  and 
then  seen  in  neuritis.  On  the  hélix  of  the  right  ear  at 
its  junction  with  the  surface  of  the  scalp  was  seen  a 
small  reddish  surface  in  which  some  loss  of  tissue  had 
evidently  taken  place.  It  suggested  an  ulcer  which  had 
healed. 

There  was  also  chronic  conjunctivitis  with  loss  of 
eye-lashes,  especially  those  of  the  lower  lid.  She  also 
suffered  at  the  time  from  pain  in  the  knees.  This  she 
described  as  dull  and  further  stated  that  it  was  made 
worse  by  moving  about.     Her  gait  was  a  trifie  stiff,  but 
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in  no  sensé  spastic,  Movements  of  the  trunk  were 
much  restricted,  especially  flexion. 

The  viscéral  examination  of  the  patient  was  practi- 
cally  négative.  She  was  exceedingly  neurasthénie. 
Menstruation  had  not  taken  place  for  ten  months;  ap- 
petite  and  thirst  were  much  diminished. 

A  few  days  after  this  examination,  she  was  attacked 
by  a  right  occipital  neuralgia  of  great  severity,  the  pain 
being  with  difficulty  controlled.  She  described  it  as 
burning  and  tearing  in  character.  Great  local  tender- 
ness  was  présent  and  soon  a  superficial  ulcer  somewhat 


FiG.  3.     Right  hand  of  Case  II. 

larger  than  a  silver  dollar  made  its  appearance  low  down 
in  the  right  occipital  région.  Hair  and  epithelium  were 
rapidly  shed  leaving  a  raw  surface  which  refused  to 
heal  for  a  number  of  months.  Though  closely  observed 
for  a  long  period  subsequently  neuralgic  attacks  or  at- 
tacks  of  neuritic  pain  did  not  occur. 

Qualitative  examination  of  the  urine  proved  néga- 
tive. Quantitative  examination  however  revealed  a 
marked  diminution  in  the  proportion  of'  solids.  The 
spécifie  gravity  was  1009.  The  total  amount  of  urine 
passed  in  the  twenty-four  hours  proved  to  be  a  little 
over  forty  ounces,  but  even  assuming  fifty  ounces  as  the 
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amount,  the  total  solids  were  less  than  500  grains.  The 
diminution  was  especially  marked  as  regards  the  urea  ; 
according  to  the  most  libéral  estimate  less  than  275 
grains  were  excreted  daily.  Uric  acid  was  but  slightly 
diminished  if  at  ail.  This  was  also  true  of  the  chlorides 
while  the  phosphates  were  in  excess. 

Repeated  microscopical  examinations  failed  to  reveal 
any  évidence  qf  rénal  disease.  An  active  diuretic  treat- 
ment  was  at  once  instituted,  the  patient  taking  Poland 
water  in  large  quantities  daily.  The  quantity  of  urine 
soon  averaged  sixty  ounces  daily.  At  first  the  total 
solids  fell  from  1.8  per  cent,  to  .8  per  cent,  and  the 
spécifie  gravity  to  1004.  Gradually  however  the  output 
of  solids  increased  so  that  by  December  23,  1895,  it  had 
reached  2.8  per  cent,  and  the  spécifie  gravity  1014.  This 
rise  with  slight  fluctuations  was  maintained  and  at  the 
last  examination  made  March  25,  1896,  the  total  solids 
were  3.6  per  cent,  while  the  spécifie  gravity  was  1018. 

Too  much  importance  must  not  be  attached  to  thèse 
findings  for  the  influence  of  food,  of  exercise  and  of 
other  factors  influencing  tissue  metabolism  must  be 
taken  into  account.  We  must  remember  that  our  patient 
at  the  time  of  the  first  examination  was  consuming  but 
little  nourishment,  was  taking  almost  no  exercise  and 
that  her  body  weight  was  much  diminished.  It  was 
only  eighty-nine  pounds.  During  the  period  that  in- 
creased élimination  resulted  the  patient  was  taking  an 
increasing  amount  of  food,  was  exercising  to  some  ex- 
tent  in  the  open  air  and  later  on  was  being  vigorously 
masséed.  That  thèse  facts  in  a  measure  explain  the 
findings  in  thè  urine  appears  extremely  probable.  I  do 
not  however  think  that  they  explain  the  latter  alto- 
gether.  It  is  certainly  a  very  suggestive  f act  that  along 
with  the  changes  in  the  urine  the  joint  pains  largely 
subsided,  that  there  was  no  récurrence  of  neuritis  or 
neuritic  pain  and  that  there  has  been  a  progressive  im- 
provement  in  the  patient's  condition,  not  only  as  regards 
the  gênerai  health  but  also  as  regards  the  scleroderma 
itself. 

An  examination  of  the  blood  by  Dr.  Taylor  revealed 
hœmoglobin  65^  ;  red  corpuscles  4,050,000,  leucocytes 
10,000  per  cubic  millimeter;  some  irregularity  in  the  red 
corpuscles  whose  color  was  paler  than  normal.  A  differ- 
ential  count  of  the  leucocytes  yielded  : — 

Polynuclear  leucocytes 64.4^ 

Acidophile  polynuclear  leucocytes 0.8^ 

MonoDuclear  and  transitional  forms  of  leucocytes  .    .  28.0$^ 
Lymphocytes 6.8^ 
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As  in  Case  i,  the  porportion  of  mononûclear  and 
transitional  leucocytes  is  much  too  high,  but  qualita- 
tively  thèse  cells  are  normal.  A  few  of  the  leucocytes 
presented  fragmentée!  nuclei,  signs  of  degeneration. 
The  Chemical  examination  of  the  blood  failed  to  reveal 
albumose  or  peptone.  I  again  sought  for  peptone  in  the 
urine  but  failed  as  in  Case  i,  to  find  it. 

A  number  of  interesting  facts  regarding  the  infiltra- 
tion of  the  skin  were  noted  during  the  progress 
of  the  case.  It  was  observed,  for  instance,  that 
the  swelling  above  the  left  knee  varied  considerably 
from  time  to  time,  being  sometimes  much  more  marked 
than  at  others.  At  another  time  a  streak  of  infiltration 
was  noted  in  the  left  forearm  several  inches  in  length. 
It  made  its  appearance  in  a  few  days,  and  alœost  as 
rapidly  disappeared.  Over  the  body  as  a  whole,  the 
pigmentation  noted  began  gradually  to  lessen  until 
at  présent  but  traces  of  it  are  left.  At  the  same  time 
the  infiltration  of  the  skin  has  grown  distinctly  less  and 
less,  until  at  présent  the  skin  has  assumed  an  almost 
normal  appearance  over  the  face  and  extremities  save 
in  the  hands  and  feet.  Over  the  lower  part,  the  fore- 
arnis,  wrists  and  backs  of  the  hands  the  improvement 
while  marked  has  not  been  as  great  as  elsewhere,  The 
variability  noted  in  the  sweliing  above  the  left  knee 
was  also  noted  in  the  induration  of  the  hands.  A  num- 
ber of  times  during  the  past  three  months  the  infiltration 
of  the  back  of  the  hands  and  of  the  fingers  was  much 
lessened,  the  tissues  being  movable,  softer  and  far  less 
résistent,  only  to  be  followed  by  a  more  or  less  marked 
récurrence  of  the  infiltration.  Along  with  the  gênerai 
improvement  noted  in  the  skin,  there  has  been  an  im- 
provement in  the  movements  of  the  joints,  save  in  those 
of  the  phalanges  of  the  hands.  Hère  the  improvement 
has  been  slight,  although  massage  and  passive  move- 
ments hâve  been  faithfully  practised.  At  my  instance 
Roentgengraphs  were  made  of  both  hands  by  Prof. 
Arthur  W.  Goodspeed,  of  the  University  of  Pennsylvania, 
with  the  view  of  detecting  disease  of  the  joints  or  bones 
As  is  well  known  the  cartilage  of  the  articular  surfaces 
is  transparent  to  the  Roentgen  ray,  and  for  this  reason 
in  the  healthy  hand  the  joints  of  the  metacarpus  and  of 
the  varions  phalanges  reveal  a  clear  transverse  space 
between  the  ends  of  the  bones.  In  thèse  pictures, 
however  such  a  space  was  observed  only  in  the 
joints  of  the  thumbs  and  in  the  joints  formed   by  the 


i8 


F.  X.  DERCUM. 


metacarpal  bones  and  the  first  row  of  phalanges. 
In  the  other  phalangeal  joints  thèse  clear  spaces  were 
wanting,  and  close  examination  enables  us  in  at  least 
one  of  the  pictures  to  trace  a  shadow  which  lines  the 
ends  of  the  bones  like  a  separate  layer,  just  as  though 
the  transparent  cartilage  had  been  made  opaque  by  the 
deposit  of  some  substance  not  perméable  to  the  Roent- 
gen ray.  The  question  arises,  Hâve  we  hère  a  mère 
calcareous  infiltration,  or  an  actual  formation  of  bone  to 
deal  with  ?  This  information  the  rays  do  not  give  us, 
and  practically,  I  fear,  it  makes  little^ différence, 

A  steady  increase   in   weight   accompanied  the  im- 
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provement  of  the  gênerai  condition  and  menstruation 
has  also  been  re-established  for  three  months  past. 

In  considering  Case  IL  a  number  of  important  points 
attract  our  attention  ;  first,  the  character  of  the  indur- 
ation, which  varied  at  times  in  certain  places,  and  pitted 
slightly  upon  persistent  pressure  ;  secondly,  the  almost 
universal  disappearance  of  the  superficial  fat;  thirdly,  the 
évidence  in  favorof  the  involvement  of  structures  other 
than  the  skin  and  the  subcutaneous  tissue.  Thus,  the 
radiographs  of  the  fingers  leave  no  doubt  of  the  involve- 
ment of  the  phalangeal  joints,  while  regarding  other 
joints  this  is  a  legitimate  inference.    For  instance,  about 
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the  shoulder  joints  the  skin  is  soft  and  pliable,  and  has 
evidently  completely  recovered  ;  but,  notwithstanding-, 
the  movements  of  the  joints  are  still  much  restricted. 
This  is  also  the  case  with  the  movements  of  the  trunk, 
flexion  being  more  or  less  interfered  with,  although  the 
skin  of  the  back  is  soft  and  pliable,  and  can  be  gathered 
into  folds  between  the  fingers.  It  certainly  seems  as 
though  either  the  ligaments  of  the  spinal  column  or 
possibly  the  joints  of  the  articular  processes  had  been 
involved  in  the  pathological  process.  This  is  true  like- 
wise  of  the  hip  joints,  the  restriction  of  movement  in 
which  can  likewise  not  be  ascribed  to  any  condition  of 
the  skin,  but  dépends  beyond  a  doubt  upon  a  change 
either  in  the  joint  itself  or  in  its  surrounding  connective 
tissues,  its  capsular  and  other  ligaments. 

Again,  the  pains  présent  were  also  a  marked  feature. 
They  were  of  varions  kinds:  first,  achings  in  the  limbs  and 
joints  independent  of  movement;  secondly,  pains  referred 
to  the  joints  dépendent  upon  movement  ;  thirdly,  nerve 
pains,  suggesting  neuritis.  In  addition  to  the  changes 
observed  in  the  skin,  varions  trophic  changes  claim  our 
attention.  They  consisted  of  the  ulcération  at  the  base 
of  the  occiput  above  described,  ulcérations  over  the 
phalangeal  joints,  the  partial  fixation  of  the  fingers  con- 
stituting  the  marked  sclerodactyle,  and  finally  the  ridg- 
ing  of  the  nails. 

In  passing  I  may  say  that  in  January  of  this  year  a 
deep  and  angry  looking  ulcer  made  its  appearance  upon 
the  first  joint  of  the  little  finger  of  the  right  hand.  At 
first  this  ulcer  was  simply  dressed  antiseptically,  and 
kept  under  observation.  It  gradually  grew  deeper, 
while  its  borders  widened.  It  was  then  treated  by  bovi- 
nine,  that  is  the  ulcer  having  been  washed  with  ordinary 
soap  and  water  and  thoroughly  rinsed,  a  pledget  of  cot- 
ton  soaked  with  bovinine  was  applied  and  retained  in 
position  by  a  light  bandage.  This  dressing  was  repeated 
twice  daily.  In  a  few  days  it  was  noted  that  the  ulcer 
was  becoming  more  shallow,  and  that  granulations  were 
rapidly  springing  up.  In  a  short  time  the  granulations 
were  so  profuse  that  the  surface  of  the  ulcer  instead  of 
being  depressed  was  distinctly  raised  above  the  level  of 
the  surrounding  skin.  The  local  feeding  with  bovinine 
was  then  discontinued,  and  a  powder  consisting  of  bor- 
acic  acid  and  iodol  was  applied  in  its  stead,  and  in  a 
short  period  the  ulcer  was  well  healed,  without  dépres- 
sion and  covered  by  substantial  white  tissue. 
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Case  III.^ — [Figs.  5  and  6]  M.  B.:  a  woman  ;  married; 
âge  38  years;  a  native  of  Switzerland.  Father  died  of  un- 
known  cause.  Mother  lived  to  the  âge  of  65  years. 
Patient  was  married  at  the  âge  of  22  years.  Has  had 
eight  c^iildren,  five  of  which  are  living.  Had  two  mis- 
carriages.  Ten  or  twelve  years  ago  suffered  from  mal- 
aria. Has  never  had  a  distinct  attack  of  articular 
rheumatism. 

Her  husband  being  a  retail  ice  dealer,  she  was  in  the 
habit  of  going  into  a  small  ice-house  at  fréquent  inter- 
vais during  the  day  for  a  number  of  years, 

Her  présent  affection  began  about  seven  years  ago, 
when  she  noticed  that  the  tips  of  the  fingers  of  both 
hands  were  swollen  and  enlarged.  The  tips  of  the 
fingers  became  clubbed,  and  some  of  them  ulcerated. 
About  three  years  ago  the  skin  on  the  back  of  the  hand 
became  thick  and  infiltrated.  This  swelling  did  not, 
however,  pit  upon  pressure.  At  the  same  time  telan- 
giectatic  spots  appeared  upon  the  face.  The  infiltration 
became  gradually  more  and  more  marked  in  the  hands 
and  fingers,  and  gradually  interfered  with  their  move- 
ments.  Little  by  little  the  fingers  became  fixed  in  posi- 
tion. Over  the  phalangeal  articulations  small  ulcéra- 
tions occurred  at  varions  times — the  resuit  of  traumat- 
isms.  Soon  after  the  changes  in  the  hands  were  noticed, 
swelling  and  infiltration  appeared  about  the  face  and 
neck.  This  subsequently  subsided,  and  left  the  features 
in  the  condition  to  be  described. 

Présent  Conaition. — As  the  patient  enters  the  room  it 
is  at  once  noted  that  the  face  is  markedly  altered  and 
that  there  is  also  présent  a  decided  sclerodactyle 
of  both  hands.  The  skin  is  drawn  tightly  over  the 
forehead  and  nose,  it  is  shining.  Numerous  reddish 
spots  are  noted  over  the  face  due  to  enlarged  capillaries, 
The  ears  are  firm  and  unyielding.  The  patient  cannot 
open  her  mouth  as  wide  as  formerly.  The  skin  of  the 
scalp  is  tightly  adhèrent.  The  hair  is  somewhat  thinner 
than  formerly.  Slight  itching  is  also  présent.  The 
appearance  of  the  face  is  quite  characteristic  and  the 
tightness  of  the  skin  and  drawing  of  the  features  can 
readily  be  inferred  from  the  photograph. 

The  left  hand  présents  the  foUowing  condition.  The 
skin  on  the  back  of  the  hand  is  atrophie  and  tightly  adher- 

'  For  the  opportunity  of  studying  this  case  I  am  indebted  to  my 
friend,  Dr.  Jay  F.  Schamberg,  of  Philadelphia. 
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ent.  The  index,  niiddle  and  ring  fingers  are  ankylosed  at 
th'e  first  phalangeal  articulation  being  fixed  at  almost  a 
right  angle.  There  is  also  a  small  ulcération  on  the  ring- 
tinger  at  this  situation.  The  little  finger  is  excessively 
atrophied  being  only  an  inch  in  length.  This  atrophy 
is  evidently  accompanied  by  disappearance  of  bone. 
The  skin  of  the  fingers  is  tightly  adhèrent  to  the 
phalanges.  The  ends  of  the  fingers  are  clubbed  and 
the  nails  are  incurvated. 


FiG.  5.     Case  III. 


The  right  hand  présents  a  condition  similar  to  the 
left.  Ail  of  the  fingers  are  more  or  less  ankylosed.  In 
both  forearms  the  muscles  are  wasted  while  the  skin  is 
thinned  and  tightly  drawn.  Atrophie  changes  are  less 
marked  in  the  right  than  in  the  left  arm.  Patient 
States  that  her  maximum  weight  was  108,  that  she  now 
weighs  but  86.  Superficial  fat  is  almost  entirely  absent 
from  the  body.  She  states  that  she  is  much  more  sensi- 
tive  to  cold  than  formerly.  She  déclares  that  the  sen- 
sation of  tension  in   skin  is  worse  in  cold  weather  and 
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that  the  hands  are  at  times  cyanotic.  The  patellar  re- 
flex  is  minus  ;  sensation  is  everywhere  normal.  The 
pupils  react  normally.  The  mucous  membrane  of  the 
mouth  and  especially  of  the  soft  palate  is  unusually  pale 
in  color.  Some  four  years  ago  she  began  losing  her 
teeth  until  she  was  finally  compelled  to  hâve  them  alto- 
gether  replaced  by  a  plate. 


FiG.  6. 


Appearance  of  Case  III.  several  yeàrs  l;efore  onset  of  the 
disease . 


In  October,  1895,  she  was  delivered  of  a  healthy 
child  after  a  rather  easy  labor.  During  the  pregnanc)' 
the  th3^roid  gland  became  greatly  enlarged.  She  re- 
mained  persistently  weak  for  some  time  after  her  con- 
finement and  the  telangiectatic  spots  over  the  face  be- 
came much  more  marked  than  before. 

The  examination  of  the  urine  revealed  a  condition 
similar  to  that  met  with  in  Case  IL  The  spécifie  gravity 
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was  again  only  1009.  The  estimation  of  the  total  out- 
put  of  solids  was  again  less  than  500  grains,  while  that 
of  the  urea  was  decidedly  less  than  200  grains.  The 
quantity  of  uric  acid  appeared  to  be  but  slightly  di- 
minished,  while  the  phosphates  vvere  normal.  Thèse 
facts  probably  bear  hère  the  same  significance  as  in 
Case  II. 

In  Case  III  the  striking  featnres  are  the  marked 
atrophie  changes  in  the  skin  of  the  face,  of  the  forearms 
and  hands  and  the  very  great  degree  of  sclerodactyle. 
Neuralgic  and  other  nerve  pains  were  absent.  The 
only  nervous  symptom  of  conséquence  was  irregularly 
recurring  mental  dépression.  She  has  recently  passed 
through'a  brief  period  of  melancholia. 

The  parts  of  the  body  especially  involved  by  the 
infiltration  and  atrophy  were  evidently  the  face,  the 
head  and  upper  portions  of  the  neck,  the  forearms  and 
the  hands,  that  is  just  those  portions  vvhich  were  ex- 
posed  to  cold  in  entering  the  refrigerator. 

Before  attemptiug  to  draw  any  inference  from  the 
cases  before  us  and  from  the  facts  detailed,  let  us  make 
a  brief  analysis  of  the  symptomatology  of  scleroderma 
and  détermine  if  we  can  what  are  really  the  essential 
symptoms  of  the  disease.  When  we  look  over  the  great 
mass  of  reported  cases  we  find  that  the  most  diverse 
symptoms  hâve  been  recorded.  We  find,  for  instance, 
on  the  side  of  the  nervous  System  hypochondriasis, 
hysteria,  dépression,  melancholia  ànd  mental  impair- 
ment  ;  also,  insomnia,  giddiness  and  headache  and 
among  the  purely  physical  symptoms,  chorea,  tremor, 
ataxic  movements,  spasm  of  .muscles,  fibrillary  twitch- 
ing,  local  paresis,  signs  of  intracranial  lésion  such  as 
inequality  of  the  pupils,  and  even  symptoms  suggesting 
Graves'  Disease.  Varions  disturbances  of  sensation  hâve 
also  been  put  on  record  ;  paresthesia,  anassthesia  and 
the  more  common  symptoms  of  sensé  of  tightness  and 
constriction.  The  great  variety  of  the  nervous  pheno- 
mena  observed,  as  well  as  the  fact  that  they  are  infre- 
quently  présent  indicate  that  many  of  them  are  of  an 
unessential  character  and  yet  the  fact  that  nervous 
symptoms,  though  limited  in  number,  of  one  kind  or 
another  are  usually  présent  indicates  that  the  nervous 
System  is  more  or  less  involved  in  this  curions  disease. 
The  further  fact  that  no  one  nervous  symptom  or 
group  of  symptoms  is  présent  in  ail  of  the  cases  does 
not  militate   against  this  inference.     As   showine   the 
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inconstant  character  of  the  nervous  phenomena  we  need 
refer  to  but  the  réflexes  as  examplified  m  the  knee- 
jerks.  Thèse  may  be  normal,  exaggerated  or  diminished. 

Among  the  tropliic  changes  observed  are  first  the 
svvelling  and  infiltration  or  induration  and  subséquent 
atrophy  of  the  skin  and  subcutaneous  tissues.  Other 
and  less  constant  trophic  changes  are  erythematous  and 
telangiectatic  patches  upon  varions  portions  of  the 
body  ;  pigmentation,  varions  ulcers,  small  vesicles  and 
even  pustules,  excessive  desquamation,  urticaria,  and 
ridging,  thickening  and  brittleness  of  the  nails  or 
shrinking  and  atrophy  of  thèse  structures,  Among  the 
subdermal  changes  are  the  loss  of  thesuperficial  fat  and 
the  involvement  of  thebones  and  joints,  more  especially 
of  the  hands.  Evidently  the  trophic  changes  center 
primarily  in  the  true  skin  and  subcutaneous  tissue. 
Changes  in  other  tissues  are  as  a  rule  not  only  later  in 
onset  but  many  of  them  are  evidently  secondary  in 
character. 

When  we  come  to  analyse  the  post-mortem  findings, 
we  find,  first,  as  to  distribution  that  the  changes  are  by 
no  means  limited  to  the  skin  and  subcutaneous  tissue. 
As  we  hâve  already  seen,  changes  in  the  joints  and  in 
the  tissues  about  them,  can  be  inferred  from  many  cf 
the  clinical  phenomena,  and  is  well  shown  in  Roent 
gen  pictures.  That  changes  in  the  joints  occur,  partie- 
ularly  about  the  hands  has  been  shown  more  especially 
by  Legrange,  who  observed  in  sclerodactyle  union  of 
apposed  joint  surfaces  by  fibrous  tissues,  loss  of  articular 
cartilage  and  calcareous  deposits  in  the  fibrous  tissues 
about  the  joints.  Similar  joint  changes  w^ere  also  noted 
in  the  case  studied  by  Verneuil  and  Mirault,  in  which 
short  fibrous  bands  extended  between  the  apposed  joint 
surfaces,  and  in  which  there  had  been  destruction  of 
synovial  membrane.  Changes  in  the  bones,  at  least  of 
the  fingers,  is,  of  course,  also  at  times,  to  be  inferred 
from  the  clinical  findings.  Actual  examination  of  the 
tissues  has  revealed  in  the  hands  of  Wolters  an  intersti- 
tial  inflammation  of  the  bone.while  Lagrange  describes 
a  disseminated  inflammation  affecting  periosteum,  bones 
and  joints.  Changes  hâve  also  been  noted  in  the  mus- 
cles and  other  tissues.  Foullerton.  who  examined  the 
amputated  leg  of  a  case  of  scleroderma,  infers  from  the 
widespread  character  of  the  change  that  scleroderma  is 
primarily  a  disease  of  genetically  related  groups  of  tis- 
sues of  mesoblastic  origin;  that  is  of  the  derma,  the  sub- 
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cutaneous  tissue,  the  muscle  fibres  and  the  fibrous  cap- 
sules of  the  joints.  Varied  changes  hâve  infrequently 
been  noted  in  tissues  other  than  those  hère  mentioned. 
They  appear  to  be  without  spécial  significance,  and  hâve 
been  noted  in  the  lungs,  the  heart,  the  liver,  the  perito- 
neum,  the  jkidneys,  the  spleen,  the  intestine  and  the 
aorta.  Cardiac  changes  seem  to  hâve  been  noted  rather 
more  frequently  than  others.  Thus  out  of  twenty-eight 
cases  collected  by  Lewin  and  Heller  some  change,  such 
as  hypertrophy,  degeneration,  myocarditis  or  pericardi- 
tis  were  noted  in  fourteen  cases. 

_  The  resuit  of  the  microscopical  examination  of  the 
skin  in  scleroderma  is,  of  course,  well  known,  and  con- 
sists  of  an  increase  of  the  connective  tissue  éléments, 
together  with  sclerotic  or  inflammatory  changes  in  the 
blood  vessels.  That  similar  changes  take  place  in  other 
tissues  is  not  only  probable,  but  évident  from  the  exam- 
inations  which  hâve  thus  far  been  made.  It  is,  how- 
ever,  extremely  doubtful  to  my  mind  whether  this  affec- 
tion can  be  consideted  primarily  as  a  sclerosis.  Cer- 
tainly  the  phenomena  presented  by  cases  in  which  \ve 
hâve  a  recurring,  or  even  a  shifting  infiltration,  and 
which  sometimes  pits  or  yields  upon  persistent  pressure 
as  it  did  in  two  of  the  cases  I  hâve  described,  shows 
that  we  hâve  every  reason  to  believe  that  the  changes 
found  in  the  tissues  microscopically  are  terminal 
changes.  The  clinical  phenomena  certainly  justify  the 
inference  that  primarily  the  connective  tissue  is  infil- 
trated,  swollen  or  enlarged.  The  single  fact  that  the 
infiltration  on  the  back  of  the  hands  in  Case  II.  varied 
considerably  from  time  to  time,  that  at  times  the  skin 
was  soft  and  flexible,  and  at  others  densely  infiltrated, 
shows  that  some  variable  or  changing  proce.ss  not  con- 
sistent with  that  of  a  primary  sclerosis  was  at  work, 
That  a  change  does  take  place  in  the  connective  tissue 
other  than  a  primary  sclerosis  is  also  held  by  Lewin  and 
Heller,  who  regard  it  as  very  conceivable  that  the  en- 
largement  of  the  individual  fibres  of  connective  tissue 
dépends  upon  their  infiltration  with  an  albuminoid  sub- 
stance, a  saturation  with  some  coagulable  material. 
Unna  holds  that  the  changes  are  primarily  in  the  con- 
nective tissue  and  especially  in  its  intercellular  or 
ground  substance. 

_  A  view  that  présents  itself  as  plausible  is  that  the 
primary  change  in  scleroderma  is  an  increase  or  chemi- 
cal  modification  of  the  collagen   of  the  skin    and  subja- 
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cent  tissues.  Certainly  the  initial  change  appears  to  be 
a  swelling  and  infiltration  of  the  collagenic  tissues.  We 
hâve  hère  a  certain  analogy  between  this  disease  and 
myxœdema.  That  myxœdema  is  accompanied  by  con- 
né^ctive  tissue  changes,  and  that  there  is  also  an  infiltra- 
tion of  the  connective  tissue  with  mucin,  a  substance 
normally  présent  in  the  intercellular  or  ground  sub- 
stance, is  well  known,  and  it  would  seem  that  just  as  in 
myxœderma  there  is  an  increase  of  the  intercellular 
mucin,  we  hâve  in  scleroderma  an  increase  of  the  colla- 
gen  or  some,  as  yet,  unknown  chemical  change  in  this 
substance,  which  increases  the  bulk  of  the  tissues 
containing  it.  That,  however,  thèse  changes  difïer  rad- 
ically  from  the  changes  in  myxœdema  is  shown  not 
only  by  a  microscopic  examination  of  the  skin,  by  the 
symptomatology  and  by  the  clinical  history,  but  also  in 
the  différence  following  the  administration  of  the  thy- 
roid  extract.  In  four  cases  coUected  by  Lewin  and 
neller  no  improvement  followed  the  administration  of 
this  remedy,  so  powerful  in  myxœdema. 

Whether  or  not  the  change  in  the  connective  tissue 
éléments  is  dépendent  upon  the  faulty  action  of  some 
ductless  gland,  as  is  the  case  in  myxœdema,  must  for 
the  présent  at  least,  remain  a  matter  for  spéculation. 

It  is  probable  that  when  improvement  does  follow 
the  use  of  thyroid  extract  in  scleroderma,  that  the  effect 
is  to  be  attributed  not  to  action  upon  the  swollen  and 
infiltrated  skin,  but  upon  the  subcutaneous  fat,  and  that 
it  materially  hastens  the  atrophy  and  disappearance  of 
this  tissue  in  the  atrophie  stage  of  the  disease. 

The  theory  that  the  disease  is  a  vaso-motor  neuro- 
sis,  explains  n'othing.  It  merely  states  in  a  vague  way 
that  there  is  some  relation  between  the  changes  in  the 
skin  and  the  condition  of  the  central  nervous  System. 
That,  however,  some  spécial,  as  yet  unknown  condition 
exists  independent  of  the  nervous  System,  is  proven  by 
the  varied  facts  of  etiology.  In  the  first  of  the  cases 
detailed  hère  to  night,  for  instance,  a  severe  physical 
shock  to  the  nervous  System  appears  to  hâve  been  the 
exciting  cause.  Evidently,  however,  such  a  cause  could 
not  hâve  been  the  real  factor  at  work,  for  in  such  case 
scleroderma  instead  of  being  a  rare  affection,  would  be 
an  exceedingly  common  one.  It  would  be  as  common 
indeed,  as  traumatic  neurasthenia.  The  same  is  true  of 
psychic  shock,  the  supposed  etiological  factor  of  the  sec- 
ond case.     Certainly  scleroderma  must  be  looked  upon 
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as  among  the  rarest  of  the  sequelœ  of  psychic  shock, 
and  so  it  is  with  the  cause  apparently  operative  in  the 
third  case,  repeated  exposure  to  the  cold  of  a  refrigera- 
tor.  If  cold  were  a  potential  factor  in  the  production 
of  scleroderma,  how  common  an  affection  it  would  be  ! 
Every  winter,  every  climate,  every  avocation  in  which 
exposure  to  cold  was  attendant,  would  bring  with  it  a 
history  of  scleroderma,  Such  a  relation,  it  is  needless 
to  say,  does  not  exist.  Other  causes  which  are  every 
now  and  then  assigned,  such  as  musCular  over-exertion, 
severe  labor,  menstrual  disturbances,  pre-existing  infec- 
tions diseases  need  only  to  be  mentioned  to  show  how 
rare  a  séquence  scleroderma  is  of  such  causes. 

Whether  the  observations  made  in  the  cases  detailed 
this  evening  in  regard  to  the  urine  hâve  any  signifî- 
cance  it  will  remain  for  future  observers  to  détermine. 
The  number  of  cases  is,  of  course,  altogether  too  lim- 
ited  to  permit  of  an  inference.  The  facts,  however,  ap- 
pear  to  be  in  the  highest  degree  suggestive.  The  urine 
in  Case  I.  (which  was  in  the  state  of  infiltration)  sug- 
gests  that  an  excess  of  waste  products  was  being  elimi- 
nated.  That  the  urines  of  Cases  IL  and  III.  should  hâve 
so  closely  resembled  each  other  may  be  a  mère  coinci- 
dence.  I  doubt,  however,  whether  this  be  really  the 
case,  because  in  Case  II.  distinct  improvement  followed, 
as.  we  hâve  seen  the  use  of  diuretic  measures,  and  meas- 
ures  calculated  to  increase  tissue  metabolism.  The  sig- 
nificant  fact  was  observed  of  an  actual  and  undoubted 
increase  of  the  waste  products  eliminated  hand  in  hand 
with  marked  improvement.  A  significant  fact  also  was 
the  prompt  subsidence  of  the  pains  in  the  joints. 

Whether  the  discovery  of  an  albumose  or  peptone  in 
the  blood  of  Case  I.  has  a  spécial  significance  is,  of 
course,  open  to  question.  It  is  suggestive,  however, 
that  Case  I.  is  in  the  early  stage,  or  stage  of  infiltration, 
while  Case  II.  is  in  the  stage  of  subsidence,  and  it  may 
be  that  this  explains  the  différence  in  the  findings  of 
blood-examination. 

In  closing,  I  feel  that  I  owe  an  apology  for  bringing 
to  New  York  so  scant  a  contribution,  but  my  apolog}^  is 
first,  the  intense  interest  which  trophic  diseases  hâve 
excited  of  late  years,  and  secondl}^  the  conviction  that 
any  facts,  great  or  small,  in  so  barren  a  field  as  sclero- 
derma, must  be  welcome.  Finally,  I  am  not  Avithout 
hope  that  agitation  and  discussion  of  this  subject  may 
resuit  in  some  practical  suggestion  ;  perhaps  in  a  dis- 
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covery  which  will  enable  us  to   control  the  disease  as 
readily  as  we  control  that  sister  affection,  myxœdema. 

Addendum. — In  the  discussion  which  followed  the 
reading  of  the  paper,  Dr.  N.  E.  Brill  raised  the  point 
that  in  the  semiflexed  position  of  the  fingers,  such  as 
obtains  in  sclerodactyle,  the  Rôntgen  rays  could  not 
pass  through  the  phalangeal  joints  without  encountering 
osseous   tissue,  and   that   therefore   no   clear   interpha 
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langeai  spaces  would  be  seen  in  the  pictures.  Since  the 
reading  of  the  paper  the  writer  has  performed  another 
experiment  with  the  Rontgen  rays  in  order  to  détermine 
whether  this  criticism  holds  good.  It  was  at  once 
learned  seen  that  the  rays,  when  the  fingers  are  strongly 
flexed  at  the  phalanges,  do  not  reveal  clear  interspaces, 
erven  in  the  normal  condition. 

The  writer  then  determined  to  Rôntgengraph  a  phal- 
angeal joint  of  Case  II.  in  the  latéral  position.  At  the 
same   time  a   Rôntgengraph   was  made   of   a  perfectly 
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healthy  forefinger  held  in  the  same  position.  Exami- 
nation  revealed  the  white  line  occupying  the  position  of 
the  cartilage  already  mentioned  in  the  body  of  the 
paper,  a  line  which  seems  to  indicate  calcareous  or 
osseous  deposit,  and  which  is  not  seen  in  the  healthy 
finger.     (See  Figs.  7  and  8.) 


Reprinted  froin  the  Joirnal  Of  Nkrvous  and  Mkntal  Diseask,  February,  1895. 
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By  F.  X.  DERCUM,  M.D., 

Clinical   Professer  of  Nervous  Diseases,  Jefferson   Médical  Collège  ;    Neurologist  to 
Philadelphia  Hospital. 

INASMUCH  as  beri-beri  is  so  infrequently  met  with 
in  this  country,  the  writer  believes  that  the  follow- 
ing  report,  though  incomplète,  of  three  cases  under 
his  observation  will  not  be  without  interCvSt  : 

On  December  7  a  case  was  admitted  to  the  nervous 
wards  of  the  Philadelphia  Hospital  under  the  care  of  my 
colleague,  Dr.  Mills.  On  the  same  day  a  second  case, 
and  on  December  1 1  a  third  case  were  admitted  into  the 
nervous  wards  under  the  care  of  the  writer.  Ail  three 
were  colored  men,  and  had  been  working  in  the  phos- 
phate beds  of  the  Island  of  Pitou  Navassa  in  the  West 
Indies. 

Case  I. — A.  S.,  aged  39,  colored.  American  by  birth. 
Family  history  négative.  Has  had  syphilis  and  drinks 
to  some  extent.  Went  to  dig  in  the  phosphate  beds  in 
the  Island  of  Pitou  Navassa  in  the  West  Indies  in  May^ 
1894.  He  arrived  in  the  middle  of  June  in  good  health. 
He  was  obliged  to  work  at  hard  labor,  digging  among 
the  rocks  and  exposed  to  the  sun.  His  food  consisted  of 
old  sait  beef ,  most  of  which  was  spoilt,  poor  bread,  and 
occasionally  beans.  There  was  no  fresh  water  on  the 
island,  the  water  supply  consisting  of  rain  water  col- 
lected  in  a  tank  and  teeming  with  animal  life.  The 
quarters  consisted  of  a  large  wooden  structure  with 
bunks  four  tiers  high,  into  which  were  packed  140  men. 
In  the  latter  part  of  July  the  men  began  to  take  sick. 
Ail  of  them  were  compelled  to  continue  at  work  long 
after  they  showed  signs  of  œdema.  The  patient  himself 
was  seized  with  gênerai  weakness,  headache,  dizziness,. 
marked  vomiting  and  diarrhœa  ;  also,  about  this  time,  he 
noted   swelling,  which  began,  he  states,  in  the  back  of 

'  Read  at  the  meeting  of  the  Philadelphia  Neurological  Society,  De- 
cember 17,  1894. 
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the  neck,  shoulders  and  face,  and  which  next  made  its 
appearance  in  the  legs,  the  arms,  and  finally  the  trunk. 
The  abdomen  especially  was  swollen.  ]\Iarked  pain  and 
tenderness  also  made  its  appearance  over  the  surface, 
the  condition  increasing  until  the  whole  of  the  body 
was  enormously  swollen,  He  attempted  to  continue  at 
his  labor,  but  was  finally  obliged  to  take  to  bed,  becoming 
so  weak  that  he  was  unable  to  walk.  Later  his  con- 
dition improved  gradually.  On  November  i,  with  forty 
others  suffering  with  the  same  disease,  he  was  brought. 
to  this  country  and  landed  at  South  Amboy,  N.  J.,  No- 
vember 15.  He  was  detained  in  temporary  quarters 
until  able  to  walk,  when  he  came  to  Philadelphia  and 
was  admitted  to  the  Philadelphia  Hospital  on  December  7. 

At  that  time  the  folio wing  condition  was  noted:  The 
gait  revealed  considérable  weakness,  but  it  was  atypical.. 
There  was  no  foot  drop  or  "stepping  gait,"  as  is  so  often 
seen  in  alcoholic  multiple  neuritis.  Patient  complained 
much  of  pain  in  the  ankles  on  attempting  to  walk. 
There  was  gênerai  œdema,  most  marked  in  the  legs.  It 
was,  however,  distributed  ail  over  the  body,  and  could 
be  demonstrated  with  readiness  over  the  forehead, 
sternum  and  arms  as  well  as  in  the  legs.  The  abdomen 
presented  the  following  interesting  peculiarity  :  The 
epigastrium  was  excessively  prominent  or  swollen,  the 
swelling  passing  freely  into  either  hypochondrium,  but 
not  extending  as  far  down  as  the  umbilicus.  It  appeared 
to  be  due  to  an  excessive  distension  of  the  stomach.  The 
skin  and  subcutaneous  connective  tissue  of  the  abdomen- 
were  also  decidedly  œdematous.  Pressure  upon  the  sur- 
face of  the  body,  grasping  the  arms  and  legs,  revealed 
more  or  less  marked  tenderness.  This  was  especially 
noticed  in  the  calves.  Tenderness  was,  however,  not 
elicited  in  the  nerve  trunks.  No  marked  impairment  of 
cutaneous  sensibility  or  of  the  température  sensé  was 
noted.  There  was  no  analgesia.  Grip  was  diminished. 
No  wrist  drop,  no  foot  drop.  The  knee-jerk  appeared 
to  be  normal.  Because  of  the  œdema  of  the  face  the 
patient's  countenance  presented  a  peculiarly  smooth 
appearance. 

Examination  of  the  lungs  négative  ;  no  increase  in 
hepatic  or  splenic  dullness  ;  apparently  marked  disten- 
sion of  the  stomach.  Examination  of  the  heart  revealed 
a  soft  mitral  systolic  murmur,  not  transmitted.  A  soft 
aortic  murmur  was  also  noted  distinctly,  not  trans- 
mitted.    Eye    report    by  Dr.   de   Schweinitz,  négative. 
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Urine  négative.     An  examination  of  the  blood  by  Dr. 
Gaylord  revealed  a  moderate  degree  of  leiicocytosis. 

The  œdema,  which  was  evidently  subsiding  at 
the  time  of  admission,  steadily  diminished.  The 
distension  of  the  epigastrium  also  grew  markedly  less 
until  December  i3th,  when  for  some  unknown  reason  it 
recurred  so  as  to  be  again  quite  marked.  During  its  ré- 
currence the  patient  complained  of  increased  weakness 
and  of  a  marked  sensé  of  oppression  in  the  epigastrium. 

The  value  of  thèse  cases  is  much  impaired  by  the  f  act 
that  they  were  ail  decidedly  convalescent  at  the  time  of 
their  admission  to  the  hospital,  and  during  the  time  that 
they  hâve  been  under  observation  a  continued  amélior- 
ation has  taken  place. 

Case  II. — A.  F.  A.,  aged  27,  Negro  ;  birthplace,  Ar- 
abia  ;  occupation,  seaman.  Family  and  personal  history 
négative.  Syphilis  and  alcoholism  denied.  In  May  of 
the  présent  year  patient  was  under  treatment  in  the 
Philadelphia  Hospital  for  lobar  pneumonia.  In  June  he 
sailed  to  the  West  Indies,  where  he  was  employed  on  the 
Island  of  Pitou  Navassa  digging  phosphate.  His  food 
consisted  of  salted  beef,  bread  and  beans.  He  was  com- 
pelled  to  use  for  drink  rain  water  which  was  filthy  and 
dirty..  After  four  months  of  hard  labor  his  health  be- 
gan  to  fail.  He  first  noticed  an  éruption  on  his  arms  and 
legs  ;  this  éruption  he  describes  as  being  elevated,  hard 
and  dry,  followed  by  desquamation  and  accompanied  by 
considérable  itching.  This  éruption  ran  its  course  in  a 
few  weeks,  but  hard  nodules  persisted  in  the  skin  in 
varions  situations.  One  and  a  half  months  after  the 
appearance  of  this  éruption,  about  the  first  of  August, 
the  abdomen  and  legs  began  to  swell.  This  swelling  was 
accompanied  by  considérable  pain.  No  swelling  occurred 
over  the  thorax,  arms  and  head.  The  onset  of  symptoms 
was  accompanied  by  marked  weakness  in  the  legs,  ne- 
cessitating  his  going  to  bed.  According  to  the  patient's 
statements  neither  foot  drop  nor  wrist  drop  were  at  any 
time  présent.  A  more  detailed  history  of  his  symptoms 
could  not  be  obtained  because  of  the  great  difïiculty  of 
communicating  with  him,  the  man  speaking  but  little 
English,  and  being  anything  but  intelligent. 

Upon  admission  to  the  hospital,  December  7,  1894, 
the  following  condition  was  noted  :  No  tedema  of  legsor 
abdomen.  According  to  the  statement  of  the  man,  it  had 
been  absent  for  some  forty  days.  Examination  of  the 
nerve  trunks  failed  to  reveal  tendernessexceptover  both. 
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sciatics.  Pressing  or  grasping  the  legs,  thighs  and  up- 
per  arms  elicited  marked  symptoms  of  pain.  The  ab- 
domen appeared  exceedingly  painful  to  pressure. 
The  patient  also  complained  of  pain  over  the  left  side  of 
the  head.  There  was  also  a  slight  cough,  with  a  moder- 
ate  amount  of  expectoration.  The  appetite  was  good  ; 
the  patient  stated  that  he  occasionally  suffered  from 
nausea,  but  that  he  did  not  vomit.  The  bowels  were 
constipated.  He  was  able  to  get  out  of  bed  and  to  walk. 
His  gait  was  merely  paretic,  being  neither  ataxic  nor 
spastic  ;  neither  was  it  at  ail  like  the  "  stepping  gait  " 
so  often  noted  in  multiple  neuritis  due  to  other  causes. 
Grip  weak  on  both  vSides  ;  K.  J.  apparently  a  little  dim- 
inished.  No  atrophy  of  muscles.  Cutaneous  réflexes 
somewhat  exaggerated.  Tactile  and  thermal  sensé 
normal  ;  no  analgesia,  no  eye  symptoms.  Eye  report  by 
Dr.  Schweinitz,  négative.  Examination  of  the  other 
organs  revealed  the  following  ; 

Lungs. — Marked  dépression  of  supra  and  infraclavic- 
ular  spaces  on  both  sides  the  chest  ;  feeble  inspiratory 
movements  ;  no  increase  in  vocal  f  remitus  ;  percussion 
résonance  normal  ;  no  raies  heard  over  chest. 

Heart. —  Impulse  not  perceptible.  Heart  sounds  regu- 
lar  ;  soft  mitral  systolic  murmur,  not  transmitted. 

Liver  and  splenic  dullness  normal. 

Urine. — Spécifie  gravity,  1022  ;  no  albumin,  no  su- 
gar. 

Température  chart  shows  slight  rise  above  normal. 

Case  IIL — W.  H.,  21,  Negro,  American  by  birth  ; 
occupation,  boat  builder.  Previoushistory  négative,  with 
the  exception  of  syphilis  four  years  ago.  No  history  of 
alcoholism.  Left  Baltimore  August  3,  1894,  in  good 
health.  Arrived  at  the  Island  of  Pitou  Navassa  August 
23,  After  three  weeks  of  severe  manual  labor,  digging 
phosphate  on  a  diet  identical  with  that  mentioned  in 
describing  the  previous  cases,  the  patient  noticed  that 
his  feet  and  legs  began  to  swell.  The  swelling  was  ac- 
companied  by  marked  weakness,  while  gênerai  soreness 
tnade  its  appearance  over  the  entire  body.  The  pain 
was  especially  marked  over  the  anterior  portion  of  the 
chest,  and  on  one  occasion  he  suffered  markedly  from 
dyspepsia.  On  two  occasions  he  spat  blood  frothy  in 
character  and  had  a  cough,  which  still  persists.  In  ad- 
dition, he  suffered  from  headache,  vertigo,  nausea,  vom- 
iting,  iDelching,  and  ^narked  constipation.  His  symptoms 
improved  shortly  before  leaving  the  island,  but  on  No- 
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vember  6,  while  four  days  out  at  sea,  the  œdema  returned, 
the  feet,  legs  and  face  being  swollen  ;  the  abdomen  was 
exempt.  He  lost  the  use  of  his  hands — became  weak,  as 
he  expressed  it,  in  his  joints — and  had  burning  sensa- 
tions ail  over  the  body.  Whenever  he  attempted  the 
erect  position  he  sufïered  frôm  vertigo  and  palpitation  of 
the  heart.  On  one  occasion,  he  states  that  he  passed 
blood  by  the  bowels.  During  this  attack  he  noticed  also 
that  his  urine  was  of  a  reddish  color  and  that  he  had  to 
void  it  five  or  six  times  at  night.  Upon  admission  tothe 
hospital,  December  11,  the  following  condition  was  noted: 
Patient  complained  of  aching  pains  in  both  feet  and 
ankles,  equally  marked  on  both  sides.  Sometimes  thèse 
pains  were  "  jumping  "  (paroxysmal)  in  character.  The 
patient  complained  of  no  subjective  numbness  of  the  legs 
or  arms,  but  spoke  repeatedly  of  burning  sensations  in 
the  feet,  especially  the  toes.  When  asked  to  leave  his 
bed  the  following  peculiarities  of  the  gait  are  noted  :  Pa- 
tient walks  very  cautiously,  complaining  of  soreness  in 
the  soles  of  the  feet.  No  ataxia  or  spastic  character 
noted  in  the  gait,  notendency  to  foot-drop,  no  "stepping 
gait,"  as  observed  in  alcoholic  neuritis.  K.J.-|-,  very 
slight  ankle  clonus  on  both  sides.  No  wrist  drop;  grip 
diminished  on  both  sides. 

Examination  of  the  nerve  trunks  revealed  tenderness 
over  both  brachial  plexuses,  over  the  médian,  ulnar  and 
musculo-spiral  nerves  of  both  upper  arms  and  of  the 
ulnar  at  the  elbow  and  of  the  médian  and  radial  at  the 
f orearm.  In  the  left  arm  this  tenderness  was  less  marked 
than  in  the  right.  Comparatively  little  pain  is  excited 
by  gripping  the  arm  or  the  forearm.  Tenderness  was 
found  to  exist  in  both  sciatics,  internai  and  external 
popliteals,  and  in  the  anterior  and  posterior  tibials  of 
both  legs.  No  tenderness  was  elicited  in  the  trigeminal 
distribution. 

Tactile  and  thermal  sensé  was  found  to  be  every- 
where  normal.  Analgesia  was,  however,  noted  over  the 
right  leg,  below  the  tubercle  of  the  tibia,  excepting  a 
limited  area  just  in  front  of  the  external  malleolus,  over 
the  dorsum  of  the  foot  and  over  the  bail  of  the  foot.  In 
the  left  leg  analgesia  was  also  found,  excepting  over  the 
two  malleoli.  There  was  also  marked  analgesia  over 
both  arms  and  forearms.  In  other  portions  of  the  body 
the  pain  sensé  appeared  to  be  normal.  The  muscles  re- 
sponded  well  to  faradism,  but  this  response  was  accom- 
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panied  with  pain  and  more  or  less  cramps  in  the 
muscles. 

Examination  of  the  varions  viscera  revealed  the  fol- 
lowing  :  Heart — Impulse  faintly  visible  in  fifth  inter- 
space  within  the  nipple  line.  Heart  soundsregular,  but 
diminished  in  intensity  ;  no  murmurs. 

Lungs. — Slight  impairment  of  résonance  at  right 
apex  ;  increased  vocal  f  remitus  and  résonance  ;  pro- 
longed  expiration  ;  vesiculo-bronchial  breathing  ;  no 
raies. 

Liver  and  splenic  dullness  normal. 

No  œdema  noticed  in  any  portion  of  the  body  at 
time  of  examination. 

Urine  was  acid  ;  showed  a  spécifie  gravity  at  loi  i  ;  a 
trace  of  albumin  ;  no  sugar. 

Eye  report  by  Dr.  de  Schweinitz  négative. 

Température  chart  reveals  a  température  which  on 
two  occasions  was  decidedly  subnormal.  Puise  and  res- 
piration revealed  no  peculiarity. 

Varions  forms  of  beri-beri  hâve  been  recognized.  In 
some  cases  the  œdema  prédominâtes;  in  others  the  cardiac 
symptoms  are  in  excess  ;  in  others  still  there  is  more 
or  less  marked  atrophy  of  the  muscles,  and  in  a  fourth 
group  we  find  the  symptoms  evenly  distributed,  or  in 
which  the  symptoms  develop  to  but  a  moderate  degree. 

In  Case  I.  the  dropsical  symptoms  were  particularly 
marked,  while  in  Cases  II.  and  III.  no  spécial  group  of 
•  symptoms  predominated.  Time  will  not  permit  us  to 
enter  into  a  discussion  of  the  pathology  of  thèse  cases, 
but  it  has  been  abundantly  established  by  the  re- 
searches  of  Scheube,  Bâlz,  Pekel-Haring  and  Winkel 
that  the  nervous  phenomena  are  directly  referable  to  a 
neuritis.  This  neuritis  appears  at  first  to  be  degenera- 
tive  in  character,  the  chanofes  being  first  noted  in  the 
myelin  and  axis  cylinders,  and  later  in  the  neurilemma, 
endoneurium  and  other  connective  tissue  éléments.  The 
pain  is  doubtless  to  be  referred  to  this  neuritis  as  are 
many  of  the  other  symptoms.  For  instance,  in  cases  in 
which  heart  symptoms  hâve  been  very  marked  autop- 
sies hâve  revealed  neuritis  of  the  cardiac  branches  of 
the  pneumogastric.  The  great  distension  of  the  stom- 
ach,  which  is  noted  by  varions  writers  and  which  was 
présent  in  Case  I.,  is  also,  perhaps,  to  be  referred  to  a 
neuritis  of  the  gastric  branches  of  this  nerve.  Various 
pathological  changes  hâve  also  been  noted  in  the  spinal 
cord.       Thèse,    however,  very    probably    occur    subse- 
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quently,  and  much  later  than  the  changes  in  the  nerve 
trunks.  Among  the  changes  noted  are  degeneration 
and  disappearance  of  the  multipolar  cells  in  the  ante- 
rior  cornu  and  prolifération  of  cells  into  the  central 
canal. 

Though  wrist  drop  and  foot  drop  seem  to  hâve  been 
absent  in  the  cases  under  considération,  Bentley  has  pub- 
lished  a  number  of  photographs  showing  both  of  thèse 
conditions  occurring  in  beri-beri  ;  and  although  in  our 
cases  the  gait  failed  to  reveal  the  high  stepping  char- 
acter  so  frequentlyobserved  in  multiple  neuritis,  Bentley 
has  published  a  number  of  photographs  in  which  this 
stepping  quality  is  beautifully  shown.  It  is  therefore 
probable  that  in  our  cases  thèse  characteristics  of  gait 
and  of  the  position  of  hands  and  feet  were  wanting, 
either  because  they  are  cases  of  moderate  severity  or 
because  they  are  decidedly  convalescent. 

The  cause  of  beri-beri  is  stili  an  open  question.  Quite 
a  number  of  investigators  hâve  conducted  bacteriologi- 
cal  researches,  but  their  results  lack  uniformity.  This 
is  true  not  only  of  the  researches  collectively  but  of 
some  of  them  individually.  Thus  it  is  exceedingly 
probable  that  the  cultures  obtained  by  Pekel-Haring  and 
Winkler  were  impure.  Indeed,  it  is  quite  certain,  as 
abscesses  followed  some  of  their  attempts  at  inocula- 
tion, that  they  were  dealing  with  cultures  containing 
pyogenic  germs  instead  of  or  in  addition  to  the  germs 
of  beri-beri. 

A  gênerai  review  of  the  subject  inclines  one  to  the 
view  advanced  by  Glogner,  Scheube  and  others,  that 
beri-beri  is  really  due  to  a  micro-organism  derived  from 
the  soil,  an  organism  which  is,  perhaps,  like  the  hemat- 
tozoan  which  appears  to  be  the  cause  of  malaria.  Many 
of  the  circumstances  connected  with  the  etiology  point 
to  a  paludal  origin.  If  so,  it  must  be  an  organism  en- 
tirely  distinct  from  that  which  produces  malaria  inas- 
much  as  beri-beri  is  essentially  an  afebrile  disease  and 
also  lacks  that  other  great  characteristic  of  malaria,  pe- 
riodicity.  Further,  quinine,  so  effective  in  malaria,  is 
valueless  in  beri-beri. 
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An  addre.fts  delivered  at  the  Eighth  Annual  Meeting  of  the  Association  of 
Raihoay  Clnim  Agents,  St..  Lavis,  Mo,,  May  27,  1897. 


THE    INJURIES    CALLED     SPINAL;    THEIR     RELA- 
TIONS   TO    RAILWAY    ACCIDENTS. 


By  Pearce  Bailey,  M.  D.,  Consulting  Neurologist  to  St.  Luke's 
Hospital,  New  York  City. 


Mr.  Président  and  Gentlemen:  I  hâve  long  had  the  désire  to  meet  the 
members  of  the  Association  of  Eailway  Claim  Agents,  and  when  your 
Président  extended  to  me  the  invitation  to  deliver  at  this  meeting  an  address 
upon  the  subject  of  spinal  injuries  in  their  relation  to  railway  accidents, 
I  accepted  immediately  and  with  pleasure.  But  on  more  mature  considér- 
ation it  occurred  to  me  that  you,  as  Claim  Agents,  see  very  much  more 
of  railway  injuries  than  I  do,  and  I  consequently  feel  the  hesitancy  v^hich 
is  natural  to  anyone  who  essays  to  talk  upon  a  subject  with  which  the 
audience  has  a  greater  familiarity  than  the  speaker.  The  disorders  under- 
stood  by  the  term  spinal  injuries  wlien  they  occur  as  the  exclusive  results 
of  railway  accidents  corne  more  commonly  to  the  observation  of  the  rail- 
way surgeon  and  of  the  Claim  Agent  than  to  that  of  physicians  unconnected 
with  corporations.  Of  course,  neurologists  are  from  time  to  time  consulted 
in  regard  to  uervous  cases  which  date  tlie  beginning  of  their  troubles  from 
some  railway  accident  and  which  are  about  to  be  subjected  to  medico-legal 
inquiry;  yet  the  number  of  thèse  cases,  compared  to  the  total  number  of 
patients  seen  by  any  private  physician,  is  extremely  small. 

I  shall,  accordingly,  be  obliged  to  ask  your  gênerons  indulgence,  for  I 
can  lay  no  claim  to  the  intimate  knowledge  of  the  spécial  détails  of  railway 
accidents  such  as  appear  in  the  vigorous  writings  of  the  English  surgeon 
Page,  or  such  as  has  made  Dr.  Outten,  who  addressed  you  a  year  ago,  a  recog- 
nized  authority  on  railway  injuries.  My  apology  for  addressing  you  must 
rest  upo'U  the  well-established  faet  that  the  injuries  to  the  nervous  sj-stem 
which  resuit  from  railway  accidents  are  characterized  by  no  spécial  médi- 
cal features  whicli  are  not  to  be  found  in  similar  injuries  originating  in 
other  ways.  Erichsen,  whose  book  first  drew  attention  to  this  important 
borderland  of  medicine  and  law,  emphasized  this  fact.  It  was  partially 
true  then,  but  it  is  wliolly  true  now,  when  the  multiplication  of  mechanical 
contrivances  has  provided  countless  means  of  physical  injury  and  fright> 
and  when  the  bringiug  of  a  damage  claim  is  the  almost  unavoidable  resuit 
of  the  most  trivial  accident. 

It  may  be  that  much  of  the  confusion  which  still  exists  concerning  the 
true  nature  of  the  peculiar  nervous  troubles  which  are  so  frequeutly  brought 
to  your  notice  by  claimants  who  allège  they  hâve  been  injured  in  collisions 


or  (lerailments  or  in  less  serions  misliaps,  is  dne  to  the  widely  disseminated 
yet  unfounded  belief  that  concussions  received  in  railway  disasters  bave 
some  spécifie  action  upon  the  nervous  System.  It  niay  also  be  due  in  part  to 
the  faet  that  the  physicians  most  familiar  with  this  class  of  symptoms  are 
more  or  less  unfamiliar  with  the  gênerai  disorders  of  the  nervous  System. 
Nervous  diseases  form  the  most  complex  and  difficult  branch  of  the  whole 
subject  of  medleine.  To  understand  them,  the  preliminary  training  of  the 
médical  school  must  be  supplemented  by  years  of  spécial  application,  and 
even  then  the  knowledge  which  may  be  acquired,  compared  to  what  remains 
unknown,  is  slight.  At  the  time  of  the  publication  of  the  two  books  which 
are  still  quoted  as  authorities  on  railway  Injuries  —  Erichsen's  "  Concus- 
sions of  the  Spine,"  (1866)  and  Page's  "  Eailway  Injuries,"  (1882),  the  study 
of  nervous  diseases  was  still  in  its  infancy.  Since  that  time  it  has  made 
marvelous  advances,  but  those  two  books,  written  by  surgeons  who,  had 
they  been  neurologists,  could  not  bave  known  what  we  now  know  in  regard 
to  nervous  diseases,  are  still  the  ones  most  widely  quoted  on  the  particular 
class  of  nervous  affections  which  play  so  important  a  rôle  in  our  social 
economy.  I  am  convinced  that  the  question  of  thèse  disorders  can  never 
be  satisfactorily  settled  until  there  is  a  more  thorough  compréhension  of 
what  is  now  known  of  the  human  nervous  System  and  its  diseases,  not 
only  by  médical  men  in  gênerai  but  also  by  those  who,  like  you,  are  inter- 
ested  in  it  for  other  reasons. 

ïhe  immédiate  and  ultimate  results  of  injury  and  shock  to  the  nervous 
sj^stem  seem  at  first  sight  unlimited. 

Investigations  of  récent  years  hâve,  however,  very  much  modified  our 
conceptions  of  the  part  played  by  accident  in  the  causation  of  nervous  dis- 
ease;  to-day  it  is  generally  possible  to  classify  the  effects  which  may  be 
expected  and  to  disregard  the  effects  which,  if  not  shown  to  be  impossible, 
may  at  least  be  shown  to  be  unsusceptible  of  even  probable  proof.  It 
would,  of  course,  be  impossible  to  attempt  to  even  outline  the  various 
injuries  to  whîch  the  nervous  System  is  liable.  Inasmuch  as  the  spinal 
cord  is  the  organ  of  which  you  hear  most  frequently  spoken,  my  remarks 
must  be  limited  to  the  affections  which  are  popularly  known  as  "  spinal 
injuries,"  although  in  very  few  of  them  is  the  spinal  cord  iujured. 

In  the  informai  talks  that  I  hâve  had  with  the  members  of  this  Associa- 
tion I  hâve  come  to  believe  that  a  love  of  fairness  is  a  promineut  character- 
istic  of  the  Claim  Agent;  and  that  while  he  is  zealous  in  his  desires  to  expose 
the  conspiracies  which  may  be  formed  with  the  intention  to  defraud  in  Per- 
sonal injury  claims,  he  is  equally  desirous  to  treat  with  justice  honest 
claims  for  which  the  company  is  liable. 

Upon  considération  of  how  my  remarks  might  be  most  serviceable  to  you 
in  your  efforts  at  discriminating  between  the  true  and  the  false  in  "  spinal 
injuries,"  it  has  seemed  to  me  that  this  object  might  best  be  accomplished 
by  pointing  out  briefiy  how  thèse  injuries  appear  when  tliere  is  no  question 
of  claim  or  litigation.  For  they  are  definite  types  of  disease  and  are  gov- 
ei'ned  by  recoguized  laws;  they  are  the  same  whether  complicated  by  the 


fiiianclal  question  ni-  not,  and  il'  yon  arc  faniiliar  witli  the  symptoms  of  thèse 
injuries  as  tliey  aro  daily  observed  by  pliysicians,  you  are  best  equipped 
to  be  on  tlie  lookout  for  tlie  vari<:>d;ies  of  spurious  injuries  -wliich  aro  not 
rarely  coniplained  of  in  tlie  Claini  Afjent's  office,  l)ut  wlvicli  ninst  l)e  loolvcd 
for  in  vain  in  any  boolis  on  medicino. 

In  tbe  first  place  let  us  inquire  AAiiat  the  spinal  cord  is,  what  it  does  and 
how  it  may  be  injured.  Tbe  spinal  cord  is  a  collection  of  mère  fibres  and 
nerve  cells,  which  ,çoes  frora  the  brain  downward  into  the  baclc.  It  is  sur- 
rounded  by  heavy  boue,  and  juives  off  in  its  course  downwards  thirty-one 
pairs  of  nerves.  The  best  coniparison  that  eau  be  niade  is  to  liken  it  to  a 
bundle  of  telegraph  wires,  which  conduct  impulses  to  and  from  the  braiu, 
the  'organ  Avhicli  takes  tlie  place  of  the  battery  in  the  electric  circuit.  The 
nerves  whicli  are  given  off  from  the  spinal  cord  pass  outwards  to  be  dis- 
tributed  to  the  muscles,  to  the  skin,  and  to  varions  organs.  The  tele- 
graph wires  conduct  impulses  of  voluntary  movement  from  the  brain;  and 
to  the  brain  they  conduct  sensations.  When  I  wish  to  move  my  hand 
the  impulse  to  do  so  is  sent  down  by  the  telegraph  wires  through  the 
spinal  cord,  finds  its  exit  by  the  nerves  to  the  muscles  which  it  causes 
to  contract.  Similarly,  when  I  touch  an  object  the  sensation  of  contact 
is  transmitted  from  the  skin  up  along  the  nerves  to  the  spinal  cord  and 
thence  to  the  brain,  where  tbe  sensation  is  perceived  by  the  bigher  f aculties. 
From  this  it  beeomes  évident  that  if  the  telegraph  wires  are  eut  they  cease  to 
transmit  messages;  or,  in  other  words,  if  the  spinal  cord  is  injured,  its  power 
of  conduction  is  lost  in  the  affected  parts.  Consequently,  if  a  man  falls  and 
breaks  his  back  and  crushes  bis  spinal  cord  the  resulting  symptoms  are 
pronounced;  for  althougb  the  impulses  may  be  liberated  from  tbe  battery 
of  the  brain,  the  broken  wires  are  no  longer  able  to  carry  them.  The  man 
may  wish  to  move  his  hand  and  try  to  do  so,  but  cannot.  The  same 
principles  hold  true  for  sensation.  When  the  spinal  cord  is  injured,  the 
sensé  of  contact  cannot  be  transmitted  to  the  brain  and  the  patient  con- 
sequently does  not  know  when  be  is  touehed.  Thèse  two  symptoms, 
paralysis  and  loss  of  sensation,  are  the  cardinal  symptoms  of  injury  to  the 
spinal  cord;  unless  one  of  them  is  présent  the  diagnosis  can  not  be  made. 
The  spinal  cord  is  contained  in  so  small  a  cavity  that  injury  of  it  is  usually 
extensive,  so  that,  according  to  location,  both  legs  are  paralyzed,  not  one, 
or  both  arms  are  paralyzed,  not  one,  and  the  paralysis,  either  for  motion 
or  sensation,  is  most  frequently  complète.  There  are  other  symptoms, 
such  as  bed  sores  and  loss  of  control  of  the  bladder  and  rectum  which  will, 
however,  not  often  corne  to  your  personal  notice.  They  are  rarely  seeu  ex- 
cept  in  hospitals  and  in  persons  who  are  manifestly  ill,  but  they  are  invalu- 
able  for  purposes  of  diagnosis. 

From  the  nervous  symptoms,  it  is  possible  to  tell,  not  only  that  the  spinal 
cord  is  injured,  but  also  where  the  injury  is.  Every  segment  of  it  governs 
certain  muscles  and  supplies  definite  areas  of  skin  with  sensibility.  This 
is  an  extremely  important  aid  in  the  unmasking  of  malingerers;  for  althougli 
the  malingerer  may  claim  to  be  paralyzed  or  to  be     insensible  to  pain,  he  is 


never  clever  enough  to  learn  and  remember  thèse  signs  which  permit  the 
localization  of  an  internai  injury.  The  accompanying  figures  show  a  char- 
acteristic  distribution  of  insensibilty.  They  were  taken  from  cases  of  frac- 
tured  spines.  As  told  in  "  Paralysis  as  a  Fine  Art,"  Fanny  Freeman  al- 
ledged  a  loss  of  sensibility  in  the  legs,  distributed  as  no  loss  of  sensibility 
was  ever  linown  to  be  in  spinal  cord  injury. 

What  are  the  chances  of  injury  to  the  spinal  cord?  Let  us  for  a  moment 
looli  at  the  structures  by  which  it  is  protected.  In  this  spécimen,  which 
is  the  trausverse  section  of  the  back  of  a  medium-sized  man,  you  see 
most  externally  of  ail  there  is  skin,  under  which  are  thick  cushious  of 
muscle.  Beneath  them  is  a  canal  made  of  thick  bone  —  hard,  strong,  résist- 
ant, lu  the  canal  are  two  membi-aues,  between  which  there  is,  during 
life,  a  thick  layer  of  fluid.  Most  internally  of  ail  is  the  spinal  cord.  An 
injury  to  reach  it  must  break  down  ail  thèse  external  structures,  or  must  be 
even  still  more  severe,  so  that  the  blood  vessels  inside  it  are  torn,  and  the 
resulting  blood  clots  compress  its  structure. 

Do  such  injuries  occur,  and  if  so,  how?  They  do  occur,  and  only  too  fre- 
quently.  In  the  large  hospitals  in  New  York  there  are  generally  several 
patients  lying  helpless  with  injuries  to  the  spinal  cord.  Thèse  patients  are 
for  the  most  part  workmen.  They  hâve  sustained  their  injury  by  f ails  on  the 
back  through  hatchways  or  from  telegraph  pôles,  or  from  elevated  structures 
of  varions  kinds,  or  from  severe  blows  on  the  back  or  from  injury  of  any 
character  which  is  sufficiently  severe  to  cause  the  bones  to  be  crushed  in 
or  the  spinal  cord  or  its  blood  vessels  to  be  torn.  But,  gentlemen,  the 
injuries  are  invariably  severe.  Through  association  with  many  of  the 
hospitals  in  New  York,  I  hâve  the  opportunity  everj'  j^ear  of  seeing  large 
numbers  of  such  cases;  but  I  hâve  yet  to  see  a  single  case  in  which 
there  was  undoubted  injury  to  the  spinal  coi'd  as  a  resuit  of  any  except 
the  most  violent  accidents.  The  stories  that  we  hear  from  thèse  poor 
fellows  who  lie  paralyzed,  and  most  of  whom  die,  are  far  différent  from. 
those  which  so  commonly  reach  the  ear  of  the  Claim  Agent.  In  the 
spinal  injuries  as  seen  in  the  hospitals,  there  are  not  heard  the  complaints 
of  pain  in  the  back,  and  inability  to  work,  and  bad  dreams,  with  which 
you  are  so  familiar.  On  the  contrary,  the  only  question  is  if  the  patient 
is  to  get  well  at  ail,  and  if  he  is  to  get  well  how  much  of  a  cripple 
he  is  to  be,  because  complète  recoveiy  from  spinal  injuries  of  this  kind  is 
rare. 

Those  of  you  who  bave  read  the  works  of  Erichseu  hâve  undoubtedly 
become  familiar  with  the  term  "  concussion  of  the  spine,"  or  "  railway 
spine,"  as  the  resuit  of  railway  and  allield  accidents.  In  elaborating  this 
theory,  Erichseu  threw  open  a  field  of  spéculation  which  bas  attracted, 
and  which  still  attracts,  many  médical  meu.  The  term  is  used  to 
describe  a  condition  of  the  spinal  cord  comparable  to  the  demagneti- 
zation  of  a  magnet  by  the  blow  of  a  hammer.  The  condition  lias 
been  the  subject  of  discussion  at  many  médical  congresses;  paper  has  shown 
itself  patient  in  recording  testimouials  to  its  lionor;  enormous  sums  bave 


FlGS.  1  AND  2. 

ShowiDg  Ihe  distribution  of  insensibility  of  the  skin  resulting  from  a  fracture  of  the  cervical 
ertebrae,  which  compressed  the  eighth  cervical  segment  of  tke  spinal  coicl.  (The  shaded  areas 
■ère  insensible). 


FlGS.  3  AND  4. 


Showing   tlie   distribution    of   insensibility     of  the  skin   resulting   from  a  fracture  of  the 
vertebrae,  which  compresscd  the  fiftb  lumbar  segment  of  the  spinal  cord. 
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been  paid  for  it  in  damage  claims;  yet  there  is  not  only  no  proof  that 
there  is  any  such  condition,  but  the  anatomy  of  the  structures  which  sur- 
round  the  spinal  cord,  and  the  teaehings  of  clinical  expérience,  ail  indicate 
that  it  bas  no  existence.  The  symptoms  are  supposed  to  consist  of  numb- 
ness  and  weakness  of  the  legs  comiug  on  a  short  time  after  concussion 
accidents.  But  it  still  remains  to  be  proved  that  the  spinal  cord  can  be 
injured  in  any  way  by  violence  which  does  not  act  by  causing  hemorrhage 
and  thus  compressing  it,  or  by  injuries  to  the  vertebrae  which  crush  it. 
We  hâve  seen  that  such  violence  is  of  necessity  extremely  severe,  and  that 
the  symptoms  which  it  causes  are  typical  and  pronounced.  I  hâve  no 
hesitancy  in  saying  that  it  is  my  profound  conviction  that  the  spinal  cord 
is  never  injured  while  the  spinal  canal  and  spinal  blood  vessels  remain 
intact,  and  that  I  do  not  believe  that  there  is  any  such  pathological  con- 
dition as  concussion  of  the  spinal  cord.  Such  an  expression  of  opinion 
you  may  regard  as  radical  in  view  of  the  many  authorities  who  hold 
différent  views;  but  I  hâve  only  arrived  at  this  conclusion  after  complète 
and  critical  review  of  ail  the  literature  pertaining  to  the  subject,  and  after 
considérable  expérience  in  both  clinical  and  post-mortem  study  of  spinal 
cord  injuries. 

I  am  ready  to  admit  that  in  very  rare  cases  accidents  may  cause  injury 
to  the  spinal  cord  of  so  slight  a  character  that  ail  of  the  clinical  symptoms 
may  be  slight  and  some  may  be  waiiting;  but  such  cases  are  exceptional, 
and  if  ail  characteristic  symptoms  are  wanting,  if  there  is  neither  paralysis 
nor  loss  of  sensation  nor  loss  of  control  of  the  bowels  or  rectum,  it  is 
entirely  justifiable  to  infer  that  the  spinal  cord  has  escaped  ail  injury  and 
to  seek  other  explanations  for  the  so-called  spinal  symptoms  which  lead 
the  patient  to  déclare  and  perhaps  believe,  that  his  prospects  are  ruined 
and  that  he  is  an  invalid  for  lif e. 

In  severe  railway  accidents  it  is  of  course  possible  that  the  passenger 
or  employée  be  instantly  killed,  or  be  subjected  to  ail  degrees  of  mutilation. 
In  cases  of  severe  and  évident  injury,  there  is  never,  of  course,  any  question 
as  to  the  médical  merits  of  the  claim  for  damages.  But  there  are  many 
cases  in  which,  either  as  a  resuit  of  accident  or  when  there  has  been  no 
accident,  the  patient  without  giving  évidences  of  serions  injury,  allèges 
that  his  nervous  System  has  been  shattered,  and  demands  that  he  be  liber- 
ally  compensated  for  his  disabilities.  He  says  he  is  suffering  from  railway 
spine.  The  most  common  story  as  I  hâve  heard  it  is  something  as  follows: 
The  claimant  says  that  in  the  accident  he  was  severely  shaken  up,  but 
aside  from  a  few  bruises  did  not  think  himself  seriously  hurt.  A  day  or 
two  later,  however,  began  the  symptoms  which  hâve  continued  and  which 
are  getting  woi'se.  He  has  pain  in  the  back,  which  is  iucreased  on  move- 
ment;  he  does  not  sleep  well;  he  has  lost  his  ability  and  désire  to  work; 
his  hands  tremble  and  he  is  very  easily  startled  and  is  generally  very  nerv- 
ous and  broken  down.  It  is  needless  to  go  more  fully  into  fhe  détails  with 
which  you  are  doubtless  as  familiar  as  I.  The  pain  in  the  back  causes 
the  patient  to  believe  that  the  spinal  cord  is  affected  and  this,  his  diagnosis, 
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is  too  often  acceptée!  as  correct  by  juries.  The  question  arises,  what  is^ 
the  significance  of  thèse  symptoms?  It  is  certain  that  thèse  patients  al- 
most  never  présent  the  évidences  which  are  necessary  for  a  diagnosis  of 
injiiry  to  the  spinal  cord.  To  say  nothing  of  the  lack  of  severity  of  the 
accident,  a  matter  which  is  often  diflaeult  of  proof,  there  is  an  absence 
of  paralysis,  of  loss  of  sensation  or  of  impairment  of  the  functions  of  the 
bowels  or  bladder.  Tlie  patient  may  hesitate  in  walking,  because  move- 
ment  malies  the  pain  in  the  back  worse,  but  he  may  be  shown  to  hâve 
retained  perfect  control  in  the  legs.  He  may  hâve  sensations  of  numbness 
in  the  extremities,  yet  examination  proves  that  sensibility  is  normally  re- 
tained; healmost  never  complains  of  trouble  with  the  urine  or  the  déjec- 
tions in  a  way  to  lead  one  to  suspect  any  serions  impairment  of  the  organs 
coneerned  in  thèse  functions.  In  the  absence  of  ail  symptoms  which,  as  we 
hâve  seen,  indicate  an  injury  to  the  spinal  cord,  we  must  inf  er  an  integrity 
of  that  organ.  But  the  man  is  perhaps  manifestly  ill;  what,  then,  is  the 
matter  with  him?  The  explanation  of  the  condition  consists  in  a  sprain 
of  the  muscles  and  ligaments  of  the  back  and  a  gênerai  nervousness  which 
was  begun  by  fright  and  back  strain  and  which  has  been  fostered  by 
continually  thinking  about  himself.  The  man  has  become  a  victim  of 
neurasthenia  or  nervous  exhaustion,  a  disorder  which  is  extremely  common, 
and  which  exists  independently  of  railways  accidents  or  damage  claims, 
which  occurs  in  the  rich  and  in  the  poor,  in  the  strong  and  in  the  weak. 

In  how  far  is  the  accident  responsible  for  the  condition?  In  a  previously 
healthy  man  who  develops  this  unfortunate  condition  immediately  after 
an  accident  there  is  never  any  reason  to  question  a  casual  relationship 
between  the  two  cireumstances.  In  non-litigation  cases  such  a  question 
can  not  even  arise.  To  the  Nervous  Department  of  the  Vanderbilt  Glinic, 
with  which  I  hâve  the  honor  to  be  connected,  there  are  treated  every  year 
over  10,000  cases  of  nervous  disease.  To  that  institution  patients  corne  con- 
stantly  with  tliis  train  of  symptoms  which  hâve  followed  accidents,  but  in 
which  the  ithouglit  of  compensation  does  not  enter.  In  litigation  cases  it  is 
less  easy  to  décide  in  how  far  the  symptoms  were  solely  due  to  the  accident. 
Altliough  neurasthenia  may  exist  independently  of  litigation,  it  is  ren- 
dered  very  much  worse  and  more  tenacious  by  the  annoyances  and  anxiety 
which  are  the  inévitable  aecompaniments  of  damage  suits.  So  that  a 
patient  who  might  hâve  been  well  in  a  few  weeks,  had  he  kept  ont  of 
court,  is  often  kept  by  thèse  means  for  months  or  years  in  a  condition  of 
invalidism. 

It  is  not  surprising  to  me  that  when  thèse  indefinite  symptoms  are  made 
tlie  basis  of  a  damage  claim,  the  Claim  Agent  or  corporation  lawyer  should 
be  skeptical  of  their  genuineness.  The  law  department  of  a  great  corpora- 
tion is  so  eonstantly  a  witness  of  the  most  bare-f aced  f  rauds,  the  spéculation 
in  damage  claims  has  reached  such  an  appalling  degree  of  development, 
that  it  would  quickly  ruin  any  company  which  unreservedly  accepted  as 
true  ail  complaints  of  injury  for  the  existence  of  which  the  claimant's  asser- 
tions formed  the  only  proof.    For  the  conscientious  Claim  Agent  the  question 
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is  one  of  extrême  clelieacy.  On  tlie  one  Imiid  is  tlie  imqnestionable  faet  tlint 
neurasthenia  Avitli  its  indellnite  complaints  and  exaggerated  symptoms, 
exists  as  a  serions  condition,  iudependently  of  law  suits  and  corporations, 
in  pei'sons  who  as  far  as  one  ean  see  are  in  fairly  good  health;  and  on  tbe 
otlier  band  is  another  fact,  with  which  you  are  only  too  familiar,  tiiat  such 
symptoms  are  daily  made  to  serve  as  the  basis  for  claims  in  which  there 
is  every  reason  to  believe  that  they  are  entirely  assnmed  or  are  grossly 
and  voluntarily  exaggerated. 

With  the  existing  conditions  in  relation  to  the  well-known  attitude  of 
juries  toward  the  défendant  when  this  latter  happens  to  be  a  corporation, 
with  the  over-production  of  self-constituted  and  ignorant  expert  médical 
witnesses,  whose  testimony  carries  equal  weight  with  that  of  a  scientist 
who  is  admittedly  an  authority  on  bis  subject,  there  seems  to  me  but  little 
hope  to  décide  this  question  with  justice.  The  Claim  Agent  finds  it  more 
expédient  to  settle  many  cases  than  to  let  them  go  to  trial,  although  he 
may  linow  them  to  be  fraudulent;  and  the  railway  surgeon,  although  he 
may  be  eonvinced  that  an  individual  case  is  wholly  fraudulent  or  grossly 
exaggerated,  is  of  ten  unable  to  carry  convictioin  to  the  minds  of  a  jury. 

For  the  cases  of  neurasthenia  which  are  genuine  the  hopes  for  complète 
recovery  are  generally  good  —  entirely  différent  from  those  of  persons  with 
injuries  of  the  spinal  cord.  The  larger  number  of  cases  get  well  entirely, 
although  the  recoveiy  is  often  delayed.  They  are  not  "  i-uined  for  life," 
but  generally  get  back  thelr  health  and  return  to  work,  or  to  be  more  exact, 
they  return  to  work  and  in  this  way,  by  forgetting  their  own  symptoms, 
get  back  their  health.  It  is  generally  believed  by  Claim  Agents  that  as  soon 
as  the  damages  are  paid  the  symptoms  rapidly  subside.  This  is  true,  of 
coui-se,  for  cases  in  Avhich  the  élément  of  fraud  enters,  and  for  many  cases 
in  which  the  honesty  of  the  claimant  ean  not  be  called  in  question.  But 
it  is  not  universally  true. 

I  saw,  in  consultation  last  summer,  a  woman  who  was  bringing  a  claim 
against  the  Metropolitan  Traction  Company  for  injuries  received  in  a  slight 
collision.  I  could  tlnd  nothing  serions  the  matter  with  her,  advised  her 
to  settle  the  claim  as  speedily  as  possible  and  to  think  of  nothing  but  get- 
ting  well.  She  was  injured  in  March  and  was  in  bed  for  several  months. 
In  August  she  sat  up  and  began  to  walk  arouud  a  little.  A  gênerons 
settlement  of  the  claim  was  made  in  September.  In  October  she  went 
to  bed  again,  with  ail  her  symptoms  worse,  and  lias  remained  in  bed 
ever  since.  I  am  eonvinced  that  the  patient  regai-ded  herself  as  seriously 
ill  and  that  she  was  influenced  but  little  or  not  at  ail  by  hopes  of  compensa- 
tion; this  case  has  many  parallels. 

Neurasthenia  is  certainly  never  fatal  in  itself,  and  is  usually,  under  proper 
treatment,  curable.  But  treatment  is  often  impossible  and  many  patients 
remain  unemployed  and  continue  to  lead  a  life  of  invalidism  for  many 
years.  This  is  a  fact  which  is,  I  think,  often  lost  sight  of  bj^  railway  offi- 
cers.  From  the  fact  that  symptoms  of  neurasthenia  are  so  often  fraudulent, 
they  are  inclined  to  believe  that  they  are  almost  never  entirely  genuine. 
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But  clinical  expérience  lias  abundantly  demonstratecl  that  some  of  the 
cases  are  never  restored  to  the  condition  of  healtli  tliey  were  in  before 
the  accident. 

There  is  a  condition  in  many  ways  allied  to  neurasthenia,  and  which, 
althoug-h  it  is  not  particnlarly  fréquent  in  this  country,  has  contributed 
Its  share  to  the  confusion  in  regard  to  the  conception  of  spinal  injuries. 
I  refer  to  hysteria.  The  disease  is  essentially  an  affection  of  the  mind 
and  might  properly  be  classed  as  an  iusanity.  Its  nature  is  complex  and 
it  may  take  many  fornis,  of  whieh  the  moist  constant,  as  a  resuit  of  raihvay 
accidents  at  least,  is  paralysis.  The  paralysis  is  a  paralysis  of  idea.  As 
Sir  James  Paget  aptly  put  it:  "  When  told  to  move,  the  patient  says  '  I 
can  not,'  it  sounds  like  '  I  will  not,''  but  it  really  is  '  I  can  not  will.'  "  The 
loss  of  will  power  for  motion  may  afCect  any  of  the  muscles,  so  that  the 
patient  is  paralyzed  on  one  side  or  in  both  legs,  or  in  any  parts  which 
are  coocerned  in  voluntary  movement.  But  the  paralyses  of  hysteria  are 
invariably  associated  with  other  symptoms  of  the  disorder  by  which  it 
may  be  distinguished  from  injury  to  the  spinal  coi'd  or  from  malingering, 
although  patients  with  hysteria  hâve  often  been  mistaken  for  malingerers. 
The  false  ideas  which  rob  the  patient  of  the  power  of  voluntary  movement 
are  not  permanent,  and  when  they  pass  away  the  power  of  motion  returns. 
Thèse  are  the  patients  of  whom  the  newspapers  report  miraculous  cures, 
brought  about  through  the  ministratious  of  "  divine  healers."  I  was  very 
much  interested  in  an  incident  told  me  by  one  of  the  members  of  this 
Association  in  regard  to  a  man  who  had  been  in  an  accident  and  who 
alleged  that  his  spinal  cord  was  injured,  and  that  he  was  paralyzed  from 
the  waist  dovv'n.  The  company  thought  the  man  was  shamming,  but  paid 
him  a  small  sum  and  obtained  a  release.  The  man  remained  paralyzed 
for  two  years  and  the  Claim  Agent  came  to  believe  that  the  claim  was  just 
and  that  the  spinal  cord  really  had  been  injured.  But  at  the  end  of  that 
time  the  patient  suddenly  began  to  walk  again  and  has  been  walkiug  ever 
since.  The  stoiy  is  typical  of  hysterical  paralysis.  I  may  cite  another  case 
unconnected  with  thoughts  for  damages.  A  short  time  ago  I  was  called  in 
consultation  to  see  a  case  at  the  City  Hospital,  New  York.  A  man  had  re- 
ceived  a  f  ail  and  was  paralyzed  in  both  legs.  My  examination  convinced  me 
that  the  man,  although  he  believed  himself  paralyzed,  could  not  move  his 
legs  because  he  could  not  will  to  move  them;  an  opinion  which  was  proved 
correct  by  his  walking  out  of  the  hospital  a  few  days  af terward,  as  he  could 
not  hâve  doue  had  his  spinal  cord  been  injured.  A  few  weeks  subsequently 
I  was  called  to  Bellevue  Hospital  to  see  a  difiicult  case  of  a  patient  with  both 
legs  paralyzed.  It  was  the  same  man,  who  had  reeovered  his  will  power 
only  to  lose  it  again. 

There  are  two  facts  which  should  be  familiar  to  every  one  who  ia  to 
décide  upon  the  merits  of  a  claim  brought  by  a  person  suffei-ing  from 
hysterical  paralysis.  The  first  regards  the  good  faith  of  the  patient.  It 
is  often  observed  that  thèse  patients  can  move  the  paralyzed  limb  a  little, 
though  usually  not  with  normal  freedom,  when  no  one  is  looking  at  them. 
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From  this  it  is  inferred  that  tlie  patient  is  a  swindler.  This  view  is  certainly 
incorrect.  Witliout  stopping  to  give  the  reasons,  I  may  say  that  tliere  is  a 
gênerai  acceptance  by  neuTotogists  of  the  bellef  that  the  patient  tliinks  that 
he  really  can  not  move  and  when  he  may  be  shown  by  varions  raeans  to 
hâve  retained  power  in  his  limbs  he  is  as  much  astonished  as  any  one.  Page 
relates  the  case  of  a  man  who  bad  suffered  for  four  and  one-half  years  from 
hysterical  paralysis  of  the  legs.  One  day  he  suddenly  got  up  from  his  chair. 
His  son,  who  was  watching  him,  said  "  Why  father,  look  whnt  you've  done." 
"  My  God!"  said  the  patient,  "  I  hâve  got  up  by  myself."  The  cure  v^as 
complète  from  that  day.  The  otlier  fact  to  be  remembered  about  hysteria 
is  in  regard  to  the  nature  of  the  disease.  It  is  a  disease  which  most  con- 
spicuously  appears  in  persons  vp^hose  nervous  Systems  are  enfeebled  through 
ancestral  sins  or  through  vicious  habits.  It  is  particularly  fréquent  in 
drunkards.  The  disease  is  essentially  chronic  and  is  subjeet  to  relapses, 
which  may  be  brought  about  by  trivial  causes.  Dr.  Bremer,  of  St.  Douis, 
not  so  very  long  ago  related  the  case  of  a  patient  who  sùed  for  damages, 
alleging  that  both  legs  had  been  paralyzed  as  a.  resuit  of  an  elevator 
accident.  The  case  came  to  trial  and  both  sides  admitted  that  the  paralysis 
was  hysterical.  But  the  woman  was  shown  to  hâve  been  previously 
subjeet  to  ail  kinds  of  hysterical  accidents  and  the  verdict  was  in  accord- 
ance  with  the  défense,  that  the  accident  was  trivial  and  that  in  briugiug 
about  the  symptoms  it  had  only  acted  as  a  contributing  cause  to  a  condition 
practically  inévitable.  Many  cases  of  hysteria  are  similar  to  this  one,  and 
in  ail  a  considérable  knowledge  of  the  patient's  préviens  condition  is  es- 
sential  before  attributing  too  high  a  causative  value  to  any  accident. 

If  the  détection  of  simulation  were  the  only  diffieulty  against  which  cor- 
porations had  to  contend  in  the  settlement  of  damage  claims,  I  feel  certain 
that  the  life  of  a  Claim  Agent  would  be  more  peaceful  than  it  is  to-day. 
The  chances  for  successful  simulation  in  any  case  which  cornes  to  time 
is  very  small.  In  small  claims,  however,  simulation  not  uncommonly  suc- 
ceed.  In  most  nervous  disorders  the  détection  of  simulation  dépends  upon 
the  knowledge  on  Ihe  part  of  the  physician  of  the  conditions  which  may 
occui-  af  1er  accidents,  and  upon  his  observation  of  how  closely  the  claimant 
présents  the  well-reeognized  pictures  of  disease.  What  are  known  as  object- 
ive signs,  such  as  paralysis  with  wasting,  or  loss  of  power  of  the  bowels  or 
bladder,  are  usually  indicative  of  organic  disease  and  can  not  be  simulated. 
Loss  of  sensibility  can  never  be  imitated  in  a  way  to  suggest  spinal  cord 
injury  to  a  phj^sician  who  is  familiar  with  such  conditions.  As  regards  the 
simulation  of  neurastheuia,  the  physician  may  be  morally  certain  that  the 
symptoms  are  either  created  or  greatly  magnified,  although  he  may  be  un- 
able  to  prove  it  by  médical  examination.  If  the  patient  says  his  back  aches, 
the  fact  that  the  physician  knows  the  claimant  to  be  a  liar  can  hardly  be 
regarded  as  perfectly  satisfactory  proof  that  the  back  is  free  from  pain. 
Thèse  are  the  cases  which  are  most  difficult  from  every  point  of  view. 
It  is  of  them  that  Page  has  said,  "  It  is  only  by  a  considération  of  every 
f eature  and  aspect  of  the  case  —  clinical,  pathological,  social  and  moral  — 
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that  you  can  rightly  estiraate  the  kiucl  of  exaggeration  or  malingeriug  with 
wliich  you  hâve  to  do." 

Hysteria  is  so  gonerally  regarclecT  by  many  pbysicians  and  by  most 
lawyers  as  fraudulent  that  no  malingerer  can  afïord  to  attempt  to  simulate 
it.  For  be  would  be  feigning  a  condition  wbicb  is,  in  itself,  considered 
to  be  a  sbam. 

In  the  boolcs  yon  may  find  many  metbods  laid  down  for  the  détection 
of  tbe  simulation  of  uervous  disease.  Electrical  currents,  coneealed  needles, 
bot  water  and  many  otber  contrivances  are  recommended  for  tbe  unmask- 
ing  of  malingerers.  Personally  I  tbink  sucb  means  are  rarely  necessary, 
Tbe  claimant  must  represent  some  definite  type  of  disease  from  wbicb  be 
allèges  to  be  suffering.  If  bis  statements  lack  trutb,  be  can  rarely  imitate 
ail  tbe  symptoms  in  a  way  to  deeeive  a  skillful  pbysician.  Tbere  will  be 
a  lack  of  unity  wbicb  proves  bis  undoing.  He  may  imitate  one  or  two 
fairly  well  but  fails  on  tbe  otbers  so  tbat  suspicions  are  aroused  and  can  be 
easily  contirmed. 

Tbe  surest  metbod  for  tbe  unmasking  of  a  malingerer  consists  in  baving 
bim  represent  some  definite  type  of  disease.  Let  bim  cboose  at  pleasure 
from  tbe  variety  wbicb  tbe  médical  books  offer,  but  wben  be  bas  cbosen 
let  bim  stick  to  it.  To  carry  out  tbe  fraud  in  tbe  présence  of  a  pbysician 
wbo  is  more  f  amiliar  tban  be  witb  tbe  particular  type  of  disease  represented 
is  generally  impossible.  I  leave  tbis  subject  witb  tbe  advice  to  you  of 
getting  tbe  claimant  or  bis  pbysician  to  make  an  exact  diagnosis.  Tbe 
time  is  past  wben  "  sbattered  nerves  "  or  "  spinal  trouble  "  are  suffieiently 
explicit.  To-day  any  pbysician  wbo  bas  made  careful  examinations  and 
bas  observed  bis  patient  for  a  few  days  or  weeks  ougbt  to  be  able  to  make 
a  correct  and  definite  diagnosis.  It  seems  only  fair  tbat,  if  you  are  to  pay 
for  the  injury,  you  sbould  at  least  know  wbat  you  are  paying  for.  And 
wben  tbe  diagnosis  is  furnisbed,  make  a  note  of  it  and  let  your  own 
surgeon  décide  as  to  its  correctness. 

In  closing  tbese  remarks  I  désire  to  lay  especial  stress  upon  one  point 
wbicb  is  too  infrequentlj^  exploited  in  accident  cases,  and  wbicb  is  but 
cursorily  mentioned  in  books  on  tbe  subject.  It  is  tbe  necessity  of  knowing 
sometbing  about  tbe  physical  condition  of  tbe  patient  before  tbe  accident. 
Did  be  come  of  parents  wbose  nervous  Systems  were  exbausted  by  disease; 
bad  be  insane  relatives;  was  be  a  bealtby  man  bimself,  or  bad  tbe  resisting 
powers  of  bis  nervous  System  become  enfeebled  tbrougb  âge  or  intempér- 
ance or  sexual  excess  or  sj^pbilis  or  otber  forms  of  venereal  disease,  so 
tbat  it  was  already  tottering  wben  it  was  finally  overtbrown  by  frigbt  or 
trivial  injury.  I  bave  become  convineed  tbat  many  of  tbe  distressing  func- 
tional  nervous  symptoms  wbicb  follow  accidents  are  due  to  tbe  condition 
of  tbe  nervous  System  at  tbe  time  quite  as  mucb  as  to  tbe  injury  and  frigbt. 
In  private  practice  we  can  never  form  a  complète  opinion  of  a  case  until 
we  bave  become  acquainted  as  to  bow  far  tbe  présent  symptoms  bave 
been  influenced  by  tbe  forces  of  beredity  or  by  tbe  preceding  bealtb  of  tbe 
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individual.  Should  not  cases  which  are  the  subject  of  medico-legal  inquiry 
be  subjected  to  scrutiny  at  least  as  close?  By  such  investigations  you  may 
not  only  avoid  paying  claims  for  deformities  or  diseases  wliich  existed 
before  tlie  accident,  but  you  may  prove  tliat  tlie  responsibility  for  the  condi- 
tions wliicli  exist  as  an  apparent  resuit  of  the  accident  rest  with  the  man's 
past  record  as  much  as  with  the  railway  company. 
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TWO  CASES  OF    "  RAILWAY-SPINE  "  WITH  AU- 

TOPSY. 

By  F.  X.  DERCUM,  M.D., 

Clinical  Professor  of  Nervous    Diseases.   Jefferson  Médical    Collège,  Neurologist   to 
the  Philadelphia  Hospital. 

THE  opportunities  for  autopsies  In  the  class  of  affec- 
tions grouped  under  the  head  of  "  railway-spine  " 
are  so  infrequent  that  it  seems  important  to  place 
the  following-  cases  upon  record. 

Case  I. — In  this  case  there  was  no  élément  whatever 
of  litigation,  and  it  is,  therefore,  of  very  great  value.  It 
was  in  part  reported  by  the  writer  in  a  paper  on  "  The 
Back  in  Railway-Spine,"  read  before  the  New  York 
Neurological  Society,  on  May  5,  1891,  and  later  more 
fuUy  in  a  paper  entitled,  "  A  Case  of  Railway-Back," 
(Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseases,  January, 
1892).     This  record  is  herewith  briefly  reproduced. 

G.  T.,  aged  forty  seven,  single,  and  an  upholsterer  by 
trade,  was  in  good  health  up  to  October  22,  1890.  On 
that  day  he  was  sitting  on  the  rail  of  the  South  street 
bridge  (Philadelphia).  His  hat  blew  off,  and  letting  go 
his  hold  upon  the  rail  to  catch  his  hat  he  lost  his  balance 
and  fell  a  distance  of  some  thirty  feet  upon  a  mound  of 
earth.  He  struck  upon  the  back  and  head,  became 
unconscious  and  remained  so  until  he  found  himself  in 
the  University  Hospital,  to  which  he  had  bcfen  removed 
on  the  same  day.  He  was  at  first  very  much  confused 
and  suffered  intensely  from  pains  in  the  back,  and  his 
entire  body  seemed  to  tremble.  On  October  27  he  was 
discharged,  and  the  same  day  admitted  to  my  wards  at 
the  Philadelphia  Hospital.  When  first  seen  by  me,  he 
walked  into  the  office  of  the  nervous  pavilions,  walking 
without  assistance.  He  seemed,  however,  weak,  and  his 
steps  were  evidently  shorter  and  slower  than  normal. 
He  stripped  to  the  waist  without  help.  He  complained 
of  pain  in  the  lower  dorsal  and  lumbar  régions,  and 
hère,  deep  pressure  revealed  great  soreness,  Marked 
pain  was  also  elicited  in  this  région  by  flexion,  torsion 
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and  transmitted  shock.  Marked  spasm  of  the  muscles 
in  this  région  was  also  noted  on  movement.  In  addition, 
there  was  marked  tremor  of  both  arms  and  shoulders. 
He  also  complained  of  headache  and  seemed  much 
depressed. 

He  was  at  once  placed  in  bed  on  the  rest  cu.e.  Milk 
in  as  large  quantifies  as  he  could  take  was  given,  and  for 
a  time,  massage  was  attempted,  but  this  had  soon,  owing 
to  the  painful  condition  of  the  back,  to  be  abandoned. 
Instead  of  improving,  his  symptoms  steadily  increased 
in  severity.  His  back  became  more  and  more  painful. 
The  muscles  soon  attained  a  condition  of  almost  con- 
stant spasm,  and  as  a  conséquence,  rigidity  was  very 
marked.  The  back*  soon  became  sensitive  to  superficial 
pressure.  Excessive  sweating  also  set  in.  Tremor 
became  more  pronounced  than  ever.  Four  w^eeks  after 
admission,  his  symptoms  had  attained  theirheight.  The 
man  was  thoroughly  and  abjectly  misérable.  He  was 
excessively  depressed,  cried  easily,  complained  of  head- 
ache, said  that  he  could  not  sleep,  dreamed  sometimes 
that  he  was  falling  again  from  the  bridge,  had  ringing 
of  bells  and  hissing  noises  in  his  ears,  trembled  worse 
than  ever,  had  difficulty  in  passing  his  water,  frequently 
had  sharp  pains  shooting  through  his  back  and  head  and 
even  in  his  abdomen.  In  addition,  there  was  now 
decided  loss  of  sensation  in  both  feet  and  he  was  utterly 
unable  to  stand.  His  weakness  was  extrême.  The 
sweating  continued  unabated  ;  bowels  were  constipated  ; 
knee-jerks  much  exaggerated  ;  micturation  fréquent. 

He  remained  in  this  condition  with  but  little  change 
until  the  latter  part  of  February,  1891.  The  spasm  of 
the'  muscles  was  now  wide  spread.  Originally,  it  will  be 
remembered,  this  spasm  had  affected  only  the  muscles 
of  the  lower  dorsal  and  lumbar  régions.  Now  it  radi- 
ated  to  ail  of  the  muscles  of  the  back  and  even  of  the 
shoulder. 

His  speech  was  at  first  short  and  jerky,  and  at  times 
it  was  so  interrupted  and  spasmodic  as  to  resemble  that 
of  a  patient  suffering  from  a  chill.  Efforts  at  speaking 
seemed  to  increase  the  spasm  of  the  muscles  in  his  back, 
and  fatigued  him  very  much. 

In  order  to  secure  absolu'^.e  rest  for  a  time,  a  plaster 
jacket  had  been  applied.  In  the  latter  part  of  February, 
this  jacket,  which  was  worn  about  a  month,  was  removed. 
The  patient  now  passed  from  my  hands  to  those  of  my 
coUeague,  Dr.  Sinkler,  who   again    instituted  massage. 
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The  latter  treatment  was  now  well  borne  and  appeared 
to  be  follovved  by  a  more  marked  improvement.  How- 
ever,  the  patient  lingered  in  the  wards  until  the  follow- 
ing  June,  when  he  left  the  hospital,  walking  out  with- 
out  the  aid  of  criitches. 

October  21,  1891,  he  was  again  admitted  to  my  ward, 
having  suffered  some  exacerbation  of  his  symptoms. 
After  leaving  the  hospital  he  had  rested  with  some  rela- 
tives at  Ridley  Park,  Hère  he  seemed  to  steadily  gain 
in  strength  until  the  later  part  of  July,  when,  after  too 
great  effort  at  walking,  the  pain  in  his  back  again  grew 
worse,  the  tremor  very  much  increased,  and  he  lost  con- 
siderably  in  weight. 

His  condition  at  the  time  was  as  follows  :  Entire 
trunk  rigid.  Spasm  of  muscles  very  marked  over  ail 
the  muscles  of  the  back,  shoulders  and  chest,  and  even 
noticeable  in  the  muscles  of  the  arms  and  thighs.  Over 
the  back  and  shoulders  they  were  hard  and  firm.  Hère 
and  there,  spasm  of  individual  muscular  bundles  simu- 
lated  fibrillary  contractions,  more  noticeable  in  the  del- 
toids  than  elsewhere. 

The  spasm  was  markedly  increased  by  attempts  at 
flexion  of  the  trunk  either  forward  or  latéral,  as  well  as 
by  torsion.  At  the  same  time  the  patient  complained  of 
pain  in  the  lumbar  and  lower  dorsal  and  cervical  régions. 
Pain  was  also  elicited  in  thèse  régions  by  transmitted 
shock  and  deep  pressure.  The  spasm  of  the  muscles 
was  increased  by  percussion,  but  there  was  no  hyper- 
aesthesia  of  the  skin. 

Almost  as  striking  as  the  muscular  spasm  was  the 
excessive  tremor  which  was  marked  in  the  head,  arms 
and  legs.  It  was  coarse  and  of  wide  extent.  If  the 
patient  lay  down  it  was  diminished,  if  he  exerted  him- 
self  it  was  increased,  though  he  could  momentarily 
lessen  it  in  the  hand  on  attempting  to  grasp  an  object. 
Evidently  this  tremor  was  in  some  wa}'  related  to  the 
profound  disturbance  of  the  muscles  so  typically  seen  in 
the  back. 

The  man  walked  slowlv  and  with  difficult3^  both  \)y 
reason  of  weakness  and  of  pain.  The  knee-jerks  were 
much  exaofgerated  and  there  was  paradoxical  contraction 
of  the  tibialis  anticus. 

There  was  no  loss  of  sensation  in  the  legs.  Fréquent 
micturition  was,  as  before,  a  marked  feature,  the 
man  being  compelled  to  rise  several  times  at  night. 
Sweating  was  still  excessive  though    less  so  than  for- 
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merly.  Sleep  was  still  very  bad,  the  patient  waking 
frequently  and  very  suddenly.  However,  frightful 
dreams  and  night  terrors  did  not  occur  as  they  did  for- 
merly,  and  in  this  respect  the  patient  was  better. 

He  still  suffered  from  severe  occipital  headache,  the 
pain  extending  forward  in  a  line  with  the  base  of  the 
skuU  to  the  brows.  Tinnitus  aurium,  formerly  very  pro- 
noLinced,  was  présent  at  times. 

He  still  spoke  with  difficulty,  though  his  speech  was 
less  jerky  than  formerly.  He  remained  at  the  Philadel- 
phia  Hospital  with  the  exception  of  a  few  months  each 
year  which  he  spent  at  Ridley  Park  with  a  sister,  almost 
continuously  until  the  spring  of  1894.  During  1892  and 
1893  his  condition  had  undergone  little  or  no  change, 
save  that  he  not  infrequently  became  involved  in  diffi- 
culties  and  quarrels  with  neighboring  patients  in  the 
w^ard  and  was  given  to  occasional  outbursts  of  anger 
which  made  him  at  times  almost  uncontrollable.  Phys- 
ically  he  was  weak  and  spent  his  time  either  in  bed  or  in 
a  rolling  chair.  Mentally  he  was  depressed  and  hypo- 
chondriacal  in  the  extrême,  having  long  given  up  ail 
hope  of  recovery. 

In  the  early  spring  of  1894  he  finally  left  the  hospital 
presumably  to  again  visit  his  sister.  Some  weeks  after- 
ward  word  was  brought  that  he  had  died  quite  suddenly 
in  the  Cooper  Hospital  in  Camden,  his  death  being 
attributed  by  the  hospital  physicians  to  acute  alcohol- 
ism. 

In  this  case  the  symptoms  may  be  briefly  summarized 
as  follows  :  Excessive  sprain  of  the  muscles  of  the  back 
and  of  the  trunk  generaîly,  with  marked  spasm  of  the 
muscles  and  tremor  togetherwith  increased  reflex  excit- 
abil'ity  of  the  muscles  and  tendons.  In  addition,  the 
symptoms  so  commonly  observed  in  traumatic  neuras- 
thenia  were  typical,  namely,  disturbed  sleep,  startling 
dreams,  sudden  awakening  with  fright,  excessive  sweat- 
ing,  fréquent  micturition,  occipital  headache,  tinnitus 
aurium,  marked  gênerai  weakness,  etc. 

The  autopsy  was  made  by  the  writer,  with  the  assist- 
ance of  Dr.  J.  H.  W.  Rhein,  in  Philadelphia,  some  thirty- 
six  hours  after  death.  Xo  gross  changes  were  found  at 
the  autopsv  in  the  nerve  centres  or  in  anj  of  the  viscera, 
save  slight  fatty  infiltration  of  the  liver,  a  slightly 
granular  condition  of  the  kidneys  and  a  few  patches  of 
beginning  atheroma  in  the  larger  blood-vessels.  The 
brain,  spinal  cord,  medulla  and  pons,  the  médian,  ulnar 
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and  sciatic  nerves  were  removed  for  microscopic  study. 
This  study  was  afterwards  completed,  the  Weigert, 
carminé  and  haemotoxylin  stains  being  employed.  As 
might  almost  hâve  been  expected  from  the  "functional" 
character  of  the  symptoms,  no  changes  to  which  any 
significance  could  be  ascribed  were  found.  The  sclerosis 
of  the  smaller  vessels  mentioned  by  some  writers  was 
not  revealed,  nor  were  changes  noted  in  fibres  or  nerve 
cells  which  could  not  be  attributed  either  to  the  length 
of  time  after  death  at  which  the  autopsy  was  made,  or 
perhaps  to  the  methods  of  préparation.  To  the  inter- 
prétation of  thèse  négative  results  we  will  presently 
return. 

Case  II. — H.  H.  D.,  aged  forty-six,  a  contractor  by 
occupation,  was  riding  in  a  sleigh  on  January  15,  1893, 
at  10  P. M.,  and  while  endeavoring  to  cross  a  railroad  was 
struck  by  the  engine  of  an  express  train  running  at  forty 
miles  an  hour.  He  was  tossed  high  up  in  the  air  so  that 
the  engine  and  its  tender  passed  under  his  body  which 
in  its  descent  struck  the  roof  of  a  passenger  car  and 
thence  fell  to  the  ground.  He  was  unconscious  when 
picked  up  and  was  taken  to  the  Episcopal  Hospital  of 
Philadelphia.  Various  lacerated  wounds  of  the  forehead, 
scalp  and  nose  were  found,  together  with  numerous 
bruises  about  the  trunk,  especially  about  the  left 
shoulder.  Some  hours  after  admission  he  recovered 
consciousness,  and  it  was  then  noted  that  he  hadlittle  or 
no  power  in  the  left  leg  or  arm.  He  remained  at  the 
hospital  a  number  of  weeks  and  was  finally  removed  to 
his  home,  continuing,  however,  under  the  treatment  of 
one  of  the  hospital  physicians,  Dr.  Ferguson. 

The  writer  was  called  in  consultation  Februar}'  13, 
1893.  It  was  noted  at  once  that  there  was  marked  flat- 
tening  of  the  left  supra  and  infraspinatus  muscles  and 
atrophy  of  the  left  deltoid.  The  left  arm  hung  almost 
uselessly  at  the  side,  motion  at  the  shoulder  and  elbow 
being  restricted  and  giving  rise  to  pain.  The  left  hand 
and  fingers  presented  a  smooth  and  glistening  appear- 
ance.  Pressure  over  the  brachial  plexus  revealed  it  to 
be  exquisitely  sore.  There  was  also  tenderness  on  super- 
ficial  pressure  over  the  spine,  in  the  mid- dorsal  and 
the  mid-lumbar  région.  Flexion  forward  caused  pain 
referred  to  the  mid-dorsal  région  as  did  also  flexion  to 
the  right.  In  addition,  there  was  also  noted  a  slight 
paresis  and  recurring  spasm  of  the  muscles  of  the  right 
half  of  the  face.     Measurements  of  the  arm  were  as  fol- 
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lows:  Circumference  of  the  arm,  right,  8|  ;  left,  9-^-. 
Forearm,  right,  9^  ;  left,  9^.  The  patient  reacted  well 
to  the  varions  tests  for  the  tactile  sensé,  but  upon  exam- 
ination  it  was  found  that  in  the  right  leg  and  on  the 
right  half  of  the  trunk  ail  sensé  to  painful  impressions 
had  been  lost. 

This  analgesia  extended  up  to  the  level  of  the  nipple 
upon  the  right  side  and  was  fairly  well  defined  in  the 
médian  line  of  the  body  both  anteriorly  and  posteriorly. 
It  was  also  noted  that  the  sensé  of  température  had  been 
abolished  on  the  right  leg,  thigh  and  abdomen  up  to 
the  level  of  the  false  ribs.  Above  this  level,  though 
présent,  it  was  very  much  diminished.  Like  the  anal- 
gesia, it  was  fairly  well  limited  by  the  middle  line  of  the 
trunk.  The  knee-jerks  showed  no  especial  change.  The 
cutaneous  réflexes  appeared  to  be  diminished.  The 
results  of  this  examination  briefiy  summarized  were  as 
follows  :  Severe  traumaticleft  brachial  neuritis  and  left 
brachial  monoplegia  with  atrophy  of  muscles  about  the 
left  shoulder.  Secondly,  severe  sprain  of  muscles  of 
back.  Thirdly,  right  hemi-analgesiâ  extending  from  the 
foot  up  to  the  level  of  the  nipple.  Fourthly,  right  hemi- 
thermo-ansesthesia  extending  from  the  foot  up  to  the 
level  of  the  false  ribs.  The  man  was  exceedingly  weak 
physically,  but  mentally  seemed  clear  and  accepted  his 
situation  in  a  philosophical  spirit,  mental  dépression  not 
being  a  marked  feature. 

He  was  again  seen  in  consultation  on  May  19,  of  the 
same  year,  and  ail  of  the  previous  symptoms  were  again 
noted.  The  left  brachial  monoplegia  and  muscular 
atrophy  were  more  pronounced  than  ever.  In  addition 
the  man  looked  badly. 

Examined  again  on  November  8,  1893,  it  was  found 
that  a  new  and  striking  symptom  had  now  made  its 
appearance,  namely,  a  remarkable  and  almost  complète 
loss  of  voice.  In  addition,  it  was  learned  that  the 
patient  had  had  great  difficulty  in  swallowing  solids,  and 
that  of  late  he  had  been  compelled  to  resort  to  an  almost 
exclusively  liquid  diet.  It  was  further  noted  that  in 
addition  to  atrophy  of  the  muscles  of  the  left  shoulder 
those  of  the  right  side  had  also  become  involved.^  There 
was  now  beginning  atrophy  in  both  deltoids  and  in  both 
infra  and  supra-spinati.  The  loss  of  power  in  the  left 
arm  had  also  increased  and  atrophy  was  now  évident  in 
its  muscles.  Measurements  as  follows  :  Right  arm  8|-  ; 
left  arm,  8.     Right  forearm,  8f  ;  left,  8.     Hands,  right, 
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8f  ;  left,  7f  Right  thigh,  i6f  ;  left,  15-J.  Right  calf, 
12-J-  ;  left  calf,  1 1|.  It  was  also  noted  that  the  paresis  of 
the  right  half  of  the  face  observed  at  a  previous  exami- 
nation  was  more  marked,  as  was  also  the  twitching  of 
the  muscles.  Thèse  mtiscular  twitchings  were  now  also 
noted  on  the  left  half  of  the  face.  No  reaction  of  degen- 
eration,  merely  slight  quantitative  diminution  was  found 
on  electrical  examination.  The  tongue  when  protruded 
was  distinctly  deflected  toward  the  left.  The  left  half 
also  was  apparently  smaller  than  the  right  ;  taste  was 
apparently  lost  on  the  anterior  two-thirds  of  tongue  on 
either  side,and  certainly  diminished  in  the  posterior  third. 

The  other  sensory  symptoms  noted  at  previous  exam- 
inations,  ï.  e.,  the  hemianalgesia  and  hemiansesthesia, 
were  found  to  be  présent  as  before,  not  having  under- 
gone  any  change.  However,  there  was  now  found  in 
addition  distinct  diminution  of  the  tactile  sensé  corre- 
sponding  more  or  less  closely  with  the  area  of  hemi- 
analgesia. The  knee-jerks  were  now  slightly  dimin- 
ished ;  there  was  no  ankle  clonus.  There  was  not  at 
any  time  any  affection  of  the  sphincters. 

Pupils  are  small  and  react  feebly  to  light,  but  readily 
to  accommodation  ;  urine  normal. 

On  November  13,  1893,  he  was  examined  laryngoscop- 
ically  by  Dr.  J.  Solis-Cohen,  who  made  a  diagnosis  of 
left  hemi-palsy  of  the  larynx.  His  report  is  herewith 
appended  :  "  The  left  vocal  band  was  completely  paral- 
yzed  in  a  position  just  within  that  usually  seen  in  the 
cadaver,  its  border  so  depressed  that  it  looked  broader 
than  when  in  the  normal  position,  and  partially  applied 
towards  the  external  portion  or  wall  of  the  farvngeal 
canal.  Its  aryepiglotic  fold  was  tenser  than  that  of  the 
right  side. 

The  right  vocal  band  reached  the  middle  line  in 
phonation,  but  on  a  higher  plane  than  the  position  of  the 
left  band,  and  its  supra-arytenoid  cartilage  passed  to  the 
inside  of  the  left  one. 

The  right  vocal  band  was  unable  to  reach  the  left  one, 
and  hence  there  was  complète  aphonia.  In  the  opinion 
of  Dr.  Cohen  the  paralysis  began  in  the  posterior  crico- 
arytenoid  muscle,  and  that,  therefore,  the  voice  remained 
good  until  the  paralysis  of  the  récurrent  became  com- 
plète. 

Inasmuch  as  the  paresis  and  the  twitching  of  the 
facial  muscles  and  the  slight  wasting  of  one  side  of  the 
tongue  suggested  nuclear  disease,  it  was  thought  prob- 
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able  that  this  hemi-palsy  of  the  larynx  was  nuclear  in 
origin.  However,  thoracic  aneurism  was  considered  as 
a  possibility,  but  physical  examination  failed  to  reveal 
any  symptoms. 

On  January  28,  1894,  the  writer  was  again  summoned 
and  the  following  observations  confirmatory  of  the  pre- 
vious  examinations  were  made:  Right  facial  atrophy 
more  évident  than  at  previous  examinations  ;  twitching 
of  facial  muscles  somewhat  less  marked.  Marked  atrophy 
also  of  left  sterno-mastoid  and  sterno-hyoid  and  thyroid 
group  ;  supra  and  infra-spinatus  muscles  markedly 
atrophied  on  both  sides  ;  rotator  muscles  of  humérus  on 
left  side  weak  ;  gluteal  muscles  on  both  sides  also 
atrophied  ;  other  muscles  of  both  arms  and  legs  exhibit 
signs  of  gênerai  wasting. 

As  patient  stands  the  left  shoulder  is  held  somewhat 
higher  than  the  right,  the  latter  dropping  apparently 
from  weakness  of  the  right  trapezius.  Legs  and  feet  are 
livid,  almost  cyanotic  ;  feet  cold  to  touch.  Both  feet  are 
flattened,  the  arch  of  the  foot  being  lost,  especially  in 
the  left  foot  due  to  muscular  and  ligamentous  relaxa- 
tion. There  is  also  excessive  varicosity  of  both  thighs 
and  legs  ;  greater  upon  the  left  side.  Knee-jerks  plus, 
but  readily  exhausted.  The  tactile  sensé  appears  to  be 
everywhere  preserved,  except  that  it  appears  slightly 
diminished  in  the  right  leg  and  right  side  of  trunk. 
There  is,  however,  decided  analgesia  of  the  right  leg 
and  right  side  of  trunk  as  far  as  the  médian  line  and  as 
high  up  as  the  fourth  interspace.  There  is  also  ther- 
mal ansesthesia  of  the  right  leg  and  trunk  as  far  as  the 
médian  line  and  up  to  the  level  of  the  false  ribs.  Meas- 
urements  :  Over  shoulder  through  axilla,  left,  15I; 
right,  151  Left  arm,  8;  right,  Sf  Left  forearm,  7^  ; 
right,  8^^.  Left  hand,  7^;  right,  8^.  Left  thigh,  14I- ; 
right,  15I-.     Left  leg,  iif;  right,  i2f 

On  March  9,  1894,  the  writer  was  again  summoned 
in  consultation^  Ail  of  the  symptoms  noted  previously 
were  agained  observed.  In  addition,  however,  an  effu- 
sion in  the  left  pleural  cavity  was  diagnosticated  and 
the  présence  of  fluid  was  confirmed  by  means  of  an 
aspirator.  The  number  of  respirations  had  become 
decidedly  increased.  The  puise  was  rapid  and  weak, 
while  the  heart's  action  was  decidedly  irregular.^  The 
physical  signs  of  aneurism  were  sought  for  but  without 
avail,  ail  sounds  being  deadened  by  the  pleural  effusion 
which  was   apparently  very  large.     He  was  again  seen 
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on  the  following  day,  when  liis  condition  had  not 
changed.  Two  days  later,  March  12,  he  suddenly  died. 
Autopsy  was  held  March  13. 

Microscopic  examination  of  the  brain  and  cord 
revealed  no  facts  of  moment.  On  opejiing  the  cavity  of 
the  chest,  however,  it  was  found  that  a  large  fusiform 
aneurism,  involving  mainly  the  descending  portion  of 
the  arch  and  of  the  thoracic  aorta,  had  ruptured  into  the 
left  pleura.  In  the  latter  cavity  was  found  a  mixture  of 
sérum  and  blood,  the  entire  pleura  being  enormously 
distended.  The  walls  of  the  aneurism,  though  thick- 
ened,  were  not  markedly  so,  nor  were  calcareous  deposits 
and  other  évidences  of  great  âge  présent.  The  aneurism 
had  evidently  produced  effusion  into  the  left  pleura  by 
pressure  upon  the  pulmonary  veins.  The  abdominal 
viscera  revealed  no  changes  worthy  of  note. 

The  brain,  pons,  meduUa  and  spinal  cord  were 
removed  for  microscopic  study.  The  methods  of  prépar- 
ation were  the  same  as  in  the  previous  case,  namely,  the 
Weigert  method,  carminé  and  haemotoxylin. 

The  cortex  revealed  no  change,  however.  Because  of 
the  facial  palsy,  the  slight  wasting  of  the  tongue  and 
the  difhculty  of  swallowing  it  was  fully  expected  that 
changes  of  some  kind  would  be  noted  in  the  medulla. 
Hère,  again,  I  was  doomed  to  disappointment.  Changes 
were  also  sought  for  in  the  cord,  especially  with  référ- 
ence to  the  atrophy  of  the  muscles  of  the  shonlder  and 
of  the  buttock,  and  also  with  référence  to  the  hemianal- 
gesia  and  hemi-thermo-ansesthesia,  but  hère  again  the 
search  was  fruitless,  and  throughout  the  results  of  the 
examination  as  far  as  nerve  centres  were  concerned  was 
négative. 

Though  disappointing,  the  négative  resuit  of  the 
microscopical  examination  of  the  above  cases  is  not 
without  significance.  In  the  first  case,  we  could  not 
upon  a  priori  grounds  hâve  expected  to  find  decided 
changes  in  the  nerve  centres.  The  case  is  interesting, 
however,  as  showing  the  persistence  for  years  of  grave 
nervous  symptoms  without  the  production  of  so-called 
organic  changes.  It  is,  further,  to  my  mind,  exceedingly 
probable  that  the  condition  of  the  patient,  which  was  the 
resuit  of  a  trauma,  was  directly  responsiblefor  his  death. 
He  had  been  previous  to  his  accident,  as  far  as  I  could 
gather,  a  thoroughly  respectable  man,  and  though  not  a 
total  abstainer,  he  was  not  in  anj^  sensé  of  the  word  an 
inebriate,  and  even  if  the  surmise  of  the  hospital  phys- 
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icians   was   correct,   that   his    death   was  due   to   acute 
alcoholism,  the  latter  can  without  breach  of  probability 
be  fairly  regarded  as  the  outcome  of  his  depressed  men- 
■  tal  and  physical  condition. 

In  Case  IL  we  could,  perhaps,  with  reason  hâve 
expected  to  find  changes  both  in  the  medulla  and  in  the 
cord,  although  it  must  be  admitted  that  the  degree  of 
atrophy  observed  about  the  face  and  tongue  and  the 
shoulder  and  pelvic  girdles  were  not  such  as  we  are 
accustomed  to  find  in  well-marked  bulbar  palsy  or  polio- 
myelitis.  The  expectation,  also,  of  finding  changes  in 
the  cord  to  which  the  hemianalgesia  and  hemithermo- 
anaesthésia  could  probably  be  ascribed  could  not  be  con- 
sidered  unreasonable,  and  yet,  as  already  stated,  such 
changes  were  not  discovered.  This  case,  like  the  first, 
is  exceedingly  instructive  as  presenting  symptoms  in 
every  way  suggestive  of  central  nervous  disease,  persist- 
ing  unchanged  for  several  years  without  the  existence 
of  corresponding  organic  lésions.  It  must,  however,  be 
admitted  that  the  unavoidable  delay  in  making  the 
autopsy,  which  occurred  in  both  cases,  was  such  as  to 
make  it  possible  for  minute  changes,  especially  intra- 
cellular  changes  to  be  efîaced.  And,  further,  we  hâve 
learned  that  the  old  methods  of  examining  nerve  tissue 
which  were  the  ones  unavoidably  employed  in  the 
study  of  thèse  cases,  are  in  themselves  gross  methods. 
For  many  years  they  left  us  in  ignorance  of  a  world  of 
facts  revealed  since  by  the  methods  of  Golgi  and  Ray- 
mdn  y  Cajal.  I  still  believe  that  had  it  been  possible 
for  me  to  hâve  employed  thèse  methods  in  the  above 
cases,  the  report  which  I  hâve  to  make  would  be  a  very 
différent  one.  In  other  words,  I  am  still  of  the  opinion 
that  changes  were  présent  in  the  nerve  centres  in  thèse 
cases,  especially  in  Case  II,  and  that  a  more  perfect  tech- 
nique, such  as  we  hâve  now  learned  is  necessary,  would 
hâve  brought  them  to  light. 
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ON  THE  PROGNOSIS  OF    RAILWAY  SPINE. 
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Dn  the  FrngnasiB  nf  "Railway  Epine. 


By  F.  X.  Dercum,  M.  D.,  Philadelphia, 

Clinical  Professor  of  Diseases  of  Ibe  Nervous  System,  Jefferson  Médical  Collège; 
Neurologist  to  Philadelphia  Hospital. 

A  QUESTION  invariably  asked  the  expert  in  suits 
-^  ■*"  for  damages  in  cases  of  railway  injuries  is,  "  Will 
this  patient  recover?  and  if  so,  how  long  in  your  judg- 
ment  will  it  be  before  recovery  takes  place?"  I  know 
of  no  question  put  to  expert  witnesses  which  is,  as  a 
rule,  more  difficult  to  answer,  and  regarding  which  there 
is  often  such  a  variance  of  opinions.  My  expérience 
does  not  accord  with  those  who  claim  that  the  symptoms 
in  a  given  case  disappear  with  the  award  for  damages. 
That  buoyancy  and  exaltation  sometimes  follow  a  suc- 
cessful  issue  of  the  trial,  and  that  the  symptoms  of  men- 
tal dépression,  so  frequently  présent,  disappear  for  a 
time  at  least,  cannot  be  denied.  However,  if  the  case  be 
watched,  it  will  be  found  that  long  after  the  trial  with 
its  excitement  has  passed  away  that  the  ordinary  symp- 
toms of  the  case  persist.  I  hâve  often  been  asked  as  to 
what  treatment  I  would  recommend  for  a  given  case, 
and  hâve  merely  been  able  tç  answer  in  a  gênerai  way 
that  rest,  tonics,  freedom  from  care,  would  produce  favor- 
able results  in  time;  that  if  the  patient  could  be  submitted 
to  a  prolonged  rest-cure  possibly  recovery  might  be 
assured,  or  might  take  place  more  rapidly.  A  lack  of 
opportunity  to  test  the  latter  method  of  treatment  has 
heretofore  prevented  me  from  giving  a  more  definite 
answer.  Recently,  however,  the  opportunity  presented 
itself.  In  order  that  there  should  be  no  question  regard- 
ing the  character  of  the  case — in  order  that  there  should 
be  no  doubt  or  quibble  regarding  simulation,  or  improper 
motives  of   any    kind,    I    selected    for    the    experiment    a 

*  Read  hefore  the  Neurological  Section  of  the  First  Pan-American  Médical 
Congress,  Washington,  D.  C,  Sept.  5, 1893. 
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case  typical  in  character  and  in  which  there  was  no  suit 
for  damages. 

Before  relating,  it  in  détail  I  will  pass  briefly  over  the 
method  of  diagnosis  pursued  by  myself  in  cases  of  this 
kind,  atid  which  I  hâve  already  published  in  a  paper 
upon,  "  The  Back  in  Railway  Spine."*  The  underlying 
principle  of  the  method  is  to  exclude  as  far  as  possible 
simulation  or  exaggeration  of  symptoms  by    the    patient. 

As  is  well  known  the  vast  majority  of  thèse  cases 
sufifer  from  injuries  to  the  trunk,  more  especially  to  the 
back.  It  is  the  back  to  which  our  attention  is  almost 
always  called,  even  when  there  are  injuries  to  the  head 
or  injuries  to  the  limbs.  With  the  patient  standing,  or  if 
too  weak,  seated,  with  the  trunk  exposed  and  the  back 
turned  toward  the  physician,  the  following  tests  are 
applied  : 

After  a  rapid  glance  at  the  position  in  which  the  back 
is  held,  at  the  relative  amount  of  curvature,  at  the  différ- 
ences in  level  of  the  two  shoulders,  at  the  présence  or 
absence  of  muscular  tremors,  the  following  tests  are  per- 
formed  : 

First,  palpation.  The  hand  being  placed  slightly  upon 
the  back  the  patient  may  or  may  not  shrink.  This 
symptom  of  itself  counts  for  very  little.  It  may  indicate 
either  the  présence  of  a  genuine  hyperaesthesia,  or  of  a 
disposition  to  simulation.  If  hyperaesthesia  be  présent  it 
is  probable  that  we  will  find  hysteroid  symptoms  as  we 
proceed  to  study  the  case.  The  symptom  by  itself,  how- 
ever,  as  already  stated,  is  of  little  value. 

The  second  test  is  by  pressure.  This  I  divide  into 
superficial  and  deep  pressure.  My  method  of  applying 
superficial  pressure  is  as  foUows  :  I  pass  the  finger-tips, 
or  the  palmar  aspect  of  the  thumb  gently  down  over  the 
spinal  column,  being  careful  to  exert  but  a  slight  degree 
of  pressure.  As  is  well-known  this  test  elicits  in  certain 
cases  a  flinching  or  other  reaction  as  though  pain  were 
experienced,  especially  when  we    press    over    an    area    in 
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the  lower  cervical,  mid-dorsal  région,  over  the  dorso-lum- 
bar  juncture,  the  lumbar  région  itself,  or  over  the  end  of 
the  coccyx.  The  significance  of  this  symptom  I  will  not 
dwell  upon  now,  but  it  is  one  which  we  ail  know  is  very 
commonly  found  in  neurasthenia,  especially  in  that  form 
known  as  spinal  irritation,  and,  also  in  hysteria  when 
the  latter  affection  complicates  neurasthenia.  The  next 
test  is  deep  pressure.  I  now  press  the  palmar  aspect 
of  the  thumb  with  some  degree  of  force  upon  various 
régions  of  the  spine,  and  also  over  the  adjacent  mus- 
cles and  various  other  portions  of  the  back.  If  deep- 
seated  soreness  be  présent,  as  I  hâve  before  pointed 
out,  the  patient  is  apt  to  react  less  suddenly  then  he 
does  if  simply  a  tender  spot  is  touched  by  superficial 
pressure,  or  if  there  be  gênerai  hyperaesthenia  of  the 
back.  The  soreness,  if  présent,  elicited  by  deep  pressure, 
is  also  more  diffuse,  and  instead  of  being  found  directly 
over  the  spine  of  the  vertebrae  is  apt  to  be  found  dif- 
fused  for  some  little  distance  over  one  or  both  sides. 
Or  it  may  be  found  over  the  muscles  in  various  other 
portions    of  the    back. 

Another  test  which  I  occasionally  employ  is  the 
test  by  percussion.  It  is  one  of  the  tests  that  I  employ 
when  no  reaction  results  from  deep  or  superficial  pres- 
sure, and  is  performed  by  striking  with  a  small  rubber 
hammer,  the  patient  lying  upon  his  face,  a  number  of 
very  rapid,  though  not  hard  blows  over  the  spine  of  the 
vertebrae,  the  idea  being  to  elicit  pain  not  by  force  of 
the  blows,  but  by  the  faint  but  decided  jarring  pro- 
duced. 

We  now  corne  to  the  test  by  motion.  This  also  con- 
sists  of  two  portions  ;  first,  the  test  by  voluntary  motion  ; 
and,  second,  the  test  by  passive  motion.  The  patient  is 
first  directed  to  bend  forward,  his  back  being  toward  the 
observer.  The  manner  in  which  the  act  is  performed,  the 
amount  of  the  motion,  the  stage  in  the  act  of  which  the 
patient  complains  of  pain,  the  area  to  which  this  pain  is 
referred,  and  finally  the  occurrence  of  muscular  spasm  or 
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rigidity  should  be  noted.  Next  the  patient  is  requested 
to  flex  the  trunk  to  the  right  or  to  the  left,  and  hère 
again  the  character  of  the  motion  and  the  action  of  the 
muscles  is  studied.  If  no  symptoms  be  elicited  or 
if  they  be  of  doubtful  character,  the  operator  may  forci- 
bly  flex  the  trunk  to  the  right  or  to  the  left,  the 
patient  not  being  warned  beforehand  of  what  the  opera- 
tor is  about  to  do.  As  a  rule  this  test  is  unnecessary. 
However,  the  following  test  I  regard  as  very  important 
in  certain  cases.  This  is  the  test  by  forcible  rotation. 
An  assistant,  kneeling  before  the  patient,  should  firmly 
grasp  the  hips,  while  the  operator,  seizing  the  shoulders, 
should  gently  but  firmly  rotate  the  upper  half  of  the  trunk. 
If  there  be  deep-seated  soreness  the  patient  will  at  once 
give  signs  of  suffering.  As  I  hâve  before  pointed  out,  this 
method  of  searching  for  pain  is  a  powerful  one  and  is 
only  required  in  exceptional  instances.  Its  spécial  appli- 
cation and  significance  I  will  not  pause  to  point  out. 

Next  cornes  the  test  by  transmitted  shock.  This  I 
hâve  also  previously  described.  It  may  be  practiced  in 
various  ways.  The  patient  standing  as  erect  as  possible, 
the  operator  places  both  hands  with  fingers  interlocked 
upon  the  head  of  the  patient  and  then  by  a  sudden 
downward  pull  sends  an  impulse  through  the  spine.  The 
amount  of  force  exerted  must  be  guided  by  the  reaction 
of  the  patient.  The  spine  may  be  so  very  sore  that  the 
reaction  to  even  a  slight  impulse  is  excessive  and  need- 
less  suffering  caused  ;  a  gentle  pull  should  at  first  be 
given  and  if  no  response  is  elicited  a  more  forcible  one 
may  be  made.  If  it  De  desired  to  eliminate  the  cervical 
portion  of  the  spine  from  the  problcm,  the  patient  may 
be  seated  and  the  impulse  be  transmitted  through  the 
shoulders. 

A  third  method  is  to  direct  the  patient,  if  standing, 
to  raise  himself  upon  the  toes  and  then  to  let  himself 
fall  back  heavily  upon  the  heels.  This  method  is  less 
valuable  than  the  others,  for  a  man  with  a  very  sore 
back  can  absolutely    not   be    made    to    exécute    this    test 
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properly.  At  most  it  should  be  used  as  a  confirmation 
of  pain  doubtfuUy  elicited  by  other  means.  I  will  not 
spend  time  in  alluding  to  the  varions  expédients,  like 
the  "  double  touch  "  for  detecting  malingering,  nor  will  I 
recite  the  gênerai  methods  pursued  in  studying  the 
varions  subjective  symptoms  présent  in  thèse  cases. 
The  above  tests  that  I  hâve  rehearsed  apply  of  course 
to  the  physical  condition  of  the  back  ojtly,  and  help  us 
in  the  formation  of  an  opinion  as  to  whether  there  is  or 
is  not  an  injury  to  the  vertébral  column,  ligaments,  the 
muscles,  or  other  structures.  It  is  not  of  course  neces- 
sary  to  détail  hère  the  methods  pursued  in  searching 
for  actual  lésions  of  the  spinal  contents.  In  my  own 
expérience,  lésions  of  the  spinal  contents  in  "  railway 
spine  "  are  rare  and  furthermore  they  were  not  présent 
in  the  case  which  I  am  about  to  détail.  The  case  is 
as  follows  (its,  early  history  was  in  part  reported  in 
the    paper   already   alluded    to): 

B.  W.,  aged  42,  married,  carpenter  and  builder  by 
trade,  presented  himself  at  the  University  Hospital, 
December  5th,  1890.  On  the  i/th  of  June  of  the  same 
year,  while  erecting  a  barn,  hc  had  been  struck  by  a 
large  rafter  in  the  middle  of  the  back,  knocking  him 
down  and  pinning  him  to  the  earth.  He  was  uncon- 
scious  for  a  few  minutes  and  later  he  was  sick  at  his 
stomach.  Vomiting  recurred  repeatedly  during  the  next 
four  days,  the  vomit  occasionally  containing  blood. 
During  this  time  he  was  not  confined  to  the  house, 
but  continued  outside  directing  his  men  at  their  work. 
He  said,  however,  that  he  felt  giddy  and  was  afraid  to 
climb  to  a  height.  His  back,  too,  felt  quite  sore.  About 
a  week  after  the  accident  he  began  to  be  troubled  with 
headache,  while  the  giddiness  became  more  and  more 
marked.  The  soreness  now  spread  ail  along  his  spine. 
His  physician,  who  accompanied  him  to  the  hospital, 
said  that  pressure  upon  the  spine  now  made  him  sick 
at  the  stomach,  and  also  caused  his  face  to  flush,  He 
was  obliged  to  remain  indoors  ;  he  was  unable  to  collect 
his  thoughts  ;  could  not  concentrate  his  attention  upon 
anything;  slept  badly  at  night  ;  was  restless  and  délir- 
ions.   He  had    also  become   very    weak. 
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On  stripping  the  man,  it  was  noticed  that  he  held 
his  back  very  stiffly,  and  further  that  there  was  a  marked 
tremor  apparently  of  ail  the  muscles  of  the  back.  Lightly 
placing  the  hand  upon  the  back  caused  flinching.  Super- 
ficial  pressure  was  now  made  over  the  vertébral  spines. 
It  was  found  that  the  patient  flinched  slightly  as  the 
thumb  passed  over  the  upper  and  the  mid-dorsal  régions. 
Deep  and  persistent  pressure  was  next  made  on  either 
side  of  the  spinal  gutter  over  the  muscles  of  the  small 
of  the  back  and  adjacent  régions.  The  patient  now 
reacted  in  such  a  manner  as  to  convince  us  that  thèse 
muscles  were  exquisitely  sore.  Tested  by  motion  it  was 
found  that  the  forward  flexion,  in  fact,  movement  in  any 
direction,  was  accompanied  by  excessive  pain  and,  further, 
by  an  objective  symptom  of  great  value,  namely  exces- 
sive spasm  of  the  muscles.  In  conséquence  the  move- 
ments  were  limited  in  extent.  On  attempting  forcible 
flexion,  spasm  and  pain  were  both  grossly  exaggerated. 
Transmitted  shock  elicited  pain  in  the  upper  and  mid- 
dorsal  régions. 

The  knee-jerks  were  excessively  exaggerated.  Ankle 
clonus  was  présent  on  both  sides.  There  was  also  par- 
oxysmal  contraction  of  the  tibialis  anticus,  sweating  so 
excessive  that  it  saturated  his  clothing;  and  there  was 
also  occasional  flushing  of  the  face.  In  addition,  the 
patient  presented  various  subjective  nervous  and  mental 
symptoms  suggestive  both  of  hysteria  and  of  neurasthenia. 
I  learned  afterwards  from  his  wife  that  in  August  of  1890, 
some  two  months  after  the  accident,  he  had  had  a  con- 
vulsion. He  had  been  growing  steadily  worse  and  less 
and  less  able  to  attend  to  his  business.  The  convulsion 
came  on  at  night  and  was  repeated  for  a  number  of 
nights  consecutively.  They  are  described  by  the  wife  as 
follows  :  The  convulsions  usually  came  on  at  midnight, 
lasting  until  about  six  o'clock  the  next  morning.  They 
consisted  of  a  séries  of  paroxysms  which  followed  each 
other  at  intervais  of  from  five  to  ten  minutes.  The  patient 
seemed  to  be  entirely  conscious  during  them.  He  would 
throw  out  his  arms,  throw  back  his  head,  roll  up  his 
eyes  and  stiflen  his  limbs.  Towards  morning  he  would 
fall  asieep  and  would  wake  up  ail  right  again.  He  finally 
grew  so  bad  that  he  remained  in  bed  continuously 
for  about  two  and  a  half  weeks,  and  then  went  to  bed, 
off  and  on,  until  his  visit  to  the  University.  He  was  delir- 
ious  nearly  every  night  during  this  time.     He  would  hâve 
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spasms,  talk  very  much  about  the  accident,  and 
seemed  to  be  constantly  afraid  of  falling,  and  of  being 
hurt. 

From  the  physicial  exainination    it    was    évident    that 
the  man  had    had    a    severe    injury    to    the     back.     This 
doubtless  consisted  of  a  bruising    and    wrenching    of    the 
muscles  and  the  muscular    insertions.      From    the    exces- 
sive pain  présent  upon  flexion  and  also  upon  transmitted 
shock  it  is  very   probable  that  the  ligaments  of  the  spinal 
column    had    also    been    strained.      In    addition    he     was 
excessively  neurasthénie,  and  beyond    a    doubt    the    con- 
vulsions so  ably  described  by  his  wife  were  hysterical  in 
character.     The  case  was  thus  a  mixture  of  physical  and 
subjective  or  psychic  symptoms,    and    it    may    be    looked 
upon  as  an  exact  counterpart  of    cases    which    every  day 
appear  as  claimants  for  damages  from    railway    accidents. 
It  therefore  suggested  itself  as  an  excellent  one  in  which 
to  test  the  resources  of  the  rest-cure.      However,  neither 
opportunity  nor  the  patient's  means  permitted  the  carry- 
ing  out  of  my  suggestion  at    this    time.     The    man    went 
home,  and  spent  his  time    in  and  out  of   bed.    improving 
a  little  now  and  then    in    proportion    as    he    remained    in 
bed,  and  presenting  at  the  end  of  another  year    little    or 
no  change.      He    was    now,    January    12,    1892,    admitted 
under  my  care  to  the  wards  of    the  Orthopédie    Hospital 
and   Infirmary    for    Nervous    Disease    (Dr.    Weir-Mitchell 
having    kindly    granted    me    the    privilège    of    one    of   his 
beds).     His  condition  at  that  time  was  as  follows  :     Gen- 
eral fibrillary    tremor    of  the    muscles    of   the    back    and 
to    some    extent    of     the    muscles    of     the    arms.      This 
tremor    slightly    increased    on    voluntary    motion.      There 
was  also  présent  excessive  sweating,    the    surface    of    the 
trunk  being  decidedly  wet.     The    back    was    exceedingly 
sensitive  to  pressure  in  the  upper  and  mid-dorsal  régions. 
The  muscles  to  either  side    the    spinal    gutter    were    very 
sore.     Forward  flexion  of   the    trunk    provoked    muscular 
spasm    most    marked    in    erector    spinae    group.      Latéral 
flexion    produced    a    similar    spasm.     Transmitted    shock 
elicited  pain  in  the    upper    and    mid-dorsal    régions.     AU 
réflexes    were     exaggerated.      Station    fairly    good  ;     no 
bladder  or  bowel  symptom.     In  addition    there  was  prés- 
ent tremor  of  the  hands  and  of    the  tongue.     The  hands 
were  livid,  moist  and  cold.      His    weight    at    the    time    of 
the  accident  was  147  pounds,  he  now  weighed  129  pounds. 
He  was,  further,  exceedingly  weak,  nervous  and  depressed, 
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and  suffered  greatly  from  insomnia.  He  complained  aiso  of 
dreaming  of  the  accident  over  and  overagain,  and  dreamt 
constantly  of  falling  off  of  buildings.  His  vvife  now  told  us 
that  in  September  of  1891,  he  had  a  return  of  his  con- 
vulsions, and  it  took  at  times  several  men  to  hold  him  ; 
that  he  was  conscious  as  the  attacks  were  coming  on 
and  as  they  were  passing  off;  that  he  talked  a  great  deal 
about  having  lost  a  pièce  from  his  forehead,  asking  each 
person  who  came  to  see  him,  to  try  to  find  it,  as  his  mind 
would  never  be  right  again  until  it  was  found;  that  he 
also  cried  a  great  deal,  complained  greatly  of  headache 
and  talked  continuously  about  putting  himself  out  of  the 
way. 

At  the  time  of  his  admission  to  the  Orthopédie  Hos- 
pital  no  symptoms  of  delirium  presented  themselves. 
The  man  was  placed  in  bed  absolutely  at  rest  and  abso- 
lute  seclusion  was  practiced  as  regards  his  relatives  and 
friends,  Systematic  diet,  in  which  milk  played  a  large 
part,  was  now  adopted  and  massage  instituted.  Later  on 
the  slowly  interrupted  faradic  current  was  also  used. 
Improvement  was  very  slow  at  first,  no  change  being 
perceptible  for  several  weeks.  However,  little  by  little, 
a  gain  in  weight  was  observed,  and  hand-in-hand  with 
this  also  an  improvement  in  the  neurasthénie  and  hys- 
terical  symptoms.  The  back,  however,  remained  painful 
to  a  very  great  degree.  In  the  first  few  weeks  following 
his  admission  he  had  several  hysterical  convulsions;  later 
on  thèse  ceased  altogether.  His  gênerai  condition  con- 
tinued  steadily  to  improve,  but  the  deep-seated  pain  and 
soreness  in  the  back  persisting,  the  treatment  was  pro- 
longed  week  after  week  and  month  after  month,  in  the 
hope  of  finally  subduing  it.  At  length  it  began  to  yield, 
but  did  not  leave  him  entirely.  However,  on  June  25th, 
1892,  after  over  five  and  a  half  months  of  rest  in  bed,  he 
was  discharged  almost  but  not  entirely  well.  His  weight 
had  increased  from  129  pounds  to  157^  pounds.  At 
the  time  of  discharge,  his  condition  was  briefly  as  follows  : 
No  fibrillary  tremors  présent  anywhere,  no  tremors  of  the 
arms  or  hands  or  any  part  of  the  body.  Could  flex  the 
trunk,  but  it  was  still  somewhat  stiff  and  slight  pain  was 
still  présent.  Any  attempt  at  marked  flexion  still  evoked 
slight  spasm  of  the  muscles.  Did  not  sweat  while  stand- 
ing still,  but  slight  exertion  or  even  mental  excitement 
brought  it  on.  His  hervousness  had  practically  ail  dis- 
appeared.     He  slept  well  and  no  longer  dreamt  at  night. 
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He  said  that  he  felt  now  as  though  he  could  work — in 
fact,  that  he  felt  now  for  the  first  time  since  the  accident 
like  "  pitching  in."  This  certainly  suggested  a  marked 
return  of  energy.  I  inipressed  upon  him,  however,  the 
importance  of  not  doing  a  full  amount  of  work  at  once, 
but  of  keeping  up  a  partial  rest-cure  at  home.  He  did 
so,  but,  notwithstanding,  had  a  return  of  a  number  of  mild 
hystero-epileptic  seizures  this  spring.  However,  a  letter, 
dated  June  22d,  1893,  tells  me  that  he  is  well,  with  the 
exception  of  a  slight  soreness  in  his  back. 

The  above  case  I  believe  to  be  extremely  valuable 
from  a  medico-legal  point  of  view,  not  only  because  of 
the  absence  of  ail  élément  of  litigation,  but  because  it 
throws  considérable  light  upon  the  prognosis  in  this  class 
of  cases.  It  will  be  observed  that  before  the  patient  was 
placed  under  systematic  treatment  he  failed  to  improve. 
He  remained  practically  in  an  unchanged  condition,  and 
it  wasi4iot  until  systematic  and  an  unusually  prolonged 
course  of  "  rest-cure  "  treatment  was  instituted  that 
improvement  finally  took  place.  This  man,  further,  had 
every  possible  motive  to  get  well.  His  business  and  fam- 
ily  suffered  greatly  by  his  absence.  His  worry  from  this 
source  was  very  great.  Jiowever,  he  now  tells  me  that 
he  is  again  actively  at  work  at  his  occupation  of  builder. 
I  should  add,  though,  that  none  of  the  manual  work  is 
donc  by  himself. 

In  previous  papers*  I  hâve  described  cases  without 
litigation,  in  which  little  or  no  improvement  occurred  even 
after  the  lapse  of  years.  The  only  case  in  which  I  hâve 
had  an  opportunity  of  testing  the  effects  of  treatment  was 
one  in  which  the  back  symptoms  were  similar  though 
the  hysterical  symptoms  were  absent.  In  this  case, 
although  rest  in  bed,  massage,  and  even  a  plaster-jacket 
were  at  varions  times  instituted,  and  the  treatment 
extended  variously  over  two  years,  little  or  no  improve- 
ment ensued. 

However,  it  must  be  admitted  that  it  had  not  been  pos- 

*  "Remarks  on  Spinal  Injuries."— TAerapewn'c  Gazette,  May  15th,  1889.  "Tlie 
Back  in  Railway  Spine."— American  Journal  of  Médical  Sciences,  September,  1891. 
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sible  at  any  time  to  institute  a  systematic  course  of 
rest-cure,  I  am  strongly  inclined,  however,  to  believe 
that  in  this  instance  it  would  hâve  availed  but  little,  and 
wouid  not  hâve  influenced  the  chronic  character  of  the 
case.*  There  are,  of  course,  many  cases  in  which  tremor 
and  spasm  of  the  muscles  of  the  back  are  not  présent  or 
are  concealed  by  the  superficial  fat.  In  thèse,  flexion, 
deep  pressure  and  transmitted  shock,  nevertheless,  demon- 
strate  the  injury  to  the  muscle  insertions,  ligaments  and 
other  structures. 

We  now  consider  in  how  far  are  we  assisted  by  the 
expérience  I  hâve  detailed  in  answering  the  question, 
"  Will  the  claimant  recover?  and  if  so,  how  long  will  it 
be  before  he  recovers  ?"  I  hâve  sometimes  answered 
this  question  by  saying  frankly  that  I  did  not  know.  I 
was  then  asked  by  the  Court  to  use  my  best  judgment 
and  say  how  long  it  would  take  under  the  most  favora- 
ble conditions  for  the  patient  to  recover.  Under  the 
most  favorable  conditions,  generally  implies  a  method  of 
treatment  which  is  not  in  vogue  in  gênerai  hospitals, 
which  is  rarely  carried  out  as  it  should  be  in  private 
practice,  and  which  it  is  difficult  to  obtain,  except  at 
spécial  hospitals.  This,  I  think,  should  be  made  clear  in 
the  answer  of  the  expert  when  he  answers  that  under  the 
most  favorable  conditions,  that  is  by  prolonged  rest-cure, 
the  patient  will  markedly  improve  in  about  six  months, 
but  that  complète  recovery,  if  it  take  place  at  ail,  will 
not  ensue  for  several  years. 

It  must  be  borne  in  mind,  further,  that  there  are 
some  cases  of  such  great  severity  that  probably  no 
improvement  will  take  place  under  any  conditions,  and 
also  that  there  are  others  again  very  much  milder  in 
whom  improvement  takes  place  rapidly.  Of  course,  the 
answers  must  be  adapted  to  each  case. 

*  For  a  detailed  report  of  tliis  case,  reader  is  referred  to  tlie  paper,  "A  Case  of 
Bailway  Back,"  Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseases,  1892. 
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